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Prólogo 
 

La presente tesis doctoral representa un avance en la evaluación 

de los parámetros de locomoción en enfermos con FM y su relación con 

otros índices como son los aspectos psicosociales, de composición 

corporal y dinamometría, que supone abordar el estado de la enfermedad 

desde un enfoque multidisciplinar de la calidad de vida relacionada con la 

salud (CVRS) de estos pacientes.  

Además se ha iniciado un proyecto de intervención en actividad 

física y terapias multidisciplinares, con el fin de mejorar el deterioro en la 

calidad de vida de dichos enfermos. 

En estos proyectos, de evaluación e intervención de la calidad de 

vida relacionada con la salud en pacientes de FM, hemos contado con la 

financiación del Instituto Andaluz del Deporte, dependiente de la 

Consejería de Turismo, Comercio, Ocio y Deporte de la junta de Andalucía.   

Y con la financiación mediante contrato-programa entre la Fundación 

empresa de la Universidad de Granada y la Asociación Granadina de 

Fibromialgia (AGRAFIM)  

También, del primer estudio de esta tesis doctoral se ha publicado 

un artículo con el título: Spatial-temporal parameters of gait in women with 

fibromyalgia, siendo el primer autor el doctorando de esta tesis. Publicado 

en la revista: Clinical Rheumatology de la editorial Springer, en el año 

2009. Volumen 28, tomo 5 paginas 595-598 (Ver anexo I). Dicha revista se 

encuentra indexada en el Journal Citation Reports Science Edition, con un 

factor de impacto internacional de 1,644 en el año 2007. Ocupando la 

posición 15 en el área de Reumatología. 
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Resumen 

La fibromialgia (FM)  es uno de los síndromes severos y cada vez 

más común, caracterizado por un dolor crónico generalizado inexplicable y 

fatiga, con presencia de múltiples puntos gatillo a lo largo del cuerpo y  que 

afectan mayoritariamente a mujeres. De etiología desconocida, y con 

numerosos síntomas asociados a la enfermedad, son diversos los 

tratamientos tanto farmacológicos como de otro tipo que intentan paliar los 

síntomas. Esta presencia de síntomas multifactoriales de la enfermedad, 

junto con las pocas investigaciones realizadas sobre desórdenes en la 

locomoción de estos pacientes, nos han llevado en la presente tesis 

doctoral a plantear, como objetivo principal, analizar desde un enfoque 

multidisciplinar, los desórdenes en los parámetros cinemáticos de la 

locomoción en pacientes con FM y su relación con la actividad física (AF) y 

la CVRS.  

Para ello se han diseñado 5 estudios (EST), en el primero se 

analizan las variables cinemáticas de la locomoción humana en mujeres 

con FM y un grupo control sano (C). En el segundo, se valora como el 

incremento de velocidad (V) en la locomoción, afecta a los parámetros de 

marcha de igual modo que a V confortable. El tercer estudio compara otras 

variables que intervienen en la CVRS de estos pacientes, como son; los 

parámetros psicosociales, la composición corporal y la dinamometría de 

prensión manual y su relación con las variables de marcha. En el cuarto 

estudio, se analiza si los resultados mostrados en el EST1 y EST2 se 

cumplen con los pacientes de FM de género masculino. Finalmente, el 

EST5, es un estudio piloto, enmarcado en un proyecto de mayores 

dimensiones, donde se desarrolla un programa de intervención 

multidisciplinar basado en AF, para valorar mejoras entre un grupo de 

mujeres con FM sometidas a dicho tratamiento y otro grupo de enfermas 

de FM sedentarias, que actúa como grupo control. 
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Los resultados muestran como las mujeres con FM presentan una 

disminución significativa de los parámetros de locomoción comparado con 

el grupo C. Estas variables se ven agravadas al aumentar la V de 

locomoción, presentando las pacientes con FM mayor inestabilidad, 

asimetría y falta de coordinación bilateral de la marcha (CBM). El deterioro 

en la locomoción en el grupo FM, es debido a la presencia de una acusada 

bradiquinesia, que sumado a las alteraciones cognitivas de la enfermedad 

y a los cambios en los patrones de reclutamiento muscular al caminar, 

junto al sobrepeso que muestran las enfermas de FM, deterioran su 

locomoción, y su CVRS. Estos hallazgos se complementan con las 

correlaciones encontradas en la presente tesis, entre los parámetros de 

marcha y los parámetros psicosociales, de composición corporal y de 

dinamometría de prensión manual, que muestran el gran deterioro general 

de las afectadas y su baja CVRS. En hombres, los parámetros de 

locomoción también se ven disminuidos de forma significativa al 

compararlos con un grupo de sujetos sanos, pero estas variaciones son 

inferiores que en mujeres, lo cual concuerda con estudios previos que 

afirman la menor afectación de los síntomas de la FM en varones. Para 

finalizar, tras un estudio piloto de intervención, observamos cierta mejora 

en los parámetros de locomoción de las afectadas por FM frente al grupo 

C. Estos hallazgos concuerdan con las mejoras encontradas por otros 

autores al someter a mujeres con FM  a programas multidisciplinares y de 

AF 

Los enfermos de FM, presentan una alteración muy acusada de los 

parámetros cinemáticos de locomoción, que se relacionan con bajos 

niveles en otras variables como son las pruebas psicosociales, de 

composición corporal y fuerza y que merman de forma significativa la 

CVRS de estos pacientes. Las terapias multidisciplinares y de AF son una 

buena alternativa para paliar los síntomas relacionados con este síndrome. 
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1.1. Definici

fibromialgia (F

n,  caracteri

998; Clauw, 2

dolor genera

el cuerpo, qu

005). 

dolor en los 

do, atormenta

y muy variable

matoide (Gold

fatiga severa

haber dormido

media tarde 

el comienzo 

de FM (Gold

ucido, con d

e con frecuen

os síntomas 

d cutánea, d

gnitivo, síndro

dolor de cab

de líquidos, 

nsibilidad al 

y/o ansiedad

o la des

n 

ión de Fibr

FM)  es uno 

izado por un

2001; Halliday

alizado, con p

e se detecta

pacientes c

ador y sofoca

e, siendo el d

denberg, 1998

, generalmen

o de forma a

(Schneider, 

del decaimie

denberg, 199

ificultad para

ncia (Korszun,

de la FM inc

dolor post-es

ome de la 

beza y/o mig

parestesias, 

frio, síndrom

d y otros sín

sregulación 

romialgia 

de los síndro

n dolor cróni

y, 1937). Los 

presencia de 

an en el exam

con FM es d

nte, presenta

dolor incluso 

8). Prácticame

nte por la ma

adecuada,  e

Brady y Pe

ento físico y

98). Además 

a quedarse d

, 2000).   

cluyen rigidez

sfuerzo, síndr

vejiga irritab

grañas, vértig

piernas can

me de Rayna

ntomas alusiv

neuroendocr

omes severos

ico inexplicab

rasgos carac

múltiples pun

men y explor

descrito com

ando irradiació

más severo q

ente, todos lo

añana al leva

mpeorando c

rle, 2006). L

y mental que

describen p

dormido y fa

z, alodimia ge

rome de col

ble o cistitis 

go y mareos

nsadas, altera

aud, cambios 

vos al sistem

rina (Benne
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s y cada vez 

ble y fatiga 

terísticos de 

ntos gatillo a 

ración física 

o profundo, 

ón de forma 

que el de la 

os pacientes 

antarse y a 

conforme se 

La fatiga es 

e sufren los 

patrones de 

cilidad para 

eneralizada, 

on irritable, 

intersticial, 

s, bruxismo, 

aciones del 

de humor, 

ma nervioso 

ett, 1999b; 
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Goldenberg, 1

amsoe y Lun

ntensidad y e

natómica del 

on periodos d

er inducidos 

sfuerzo exces

Littlejohn, 20

Los sín

resentes en 

eben ser dia

valuación sen

rónico que n

Cymet, 2001; 

997; Menning

acientes con 

atiga crónica. 

odría cumplir

ncima del 60

001). Además

nterrelación e

emostrado qu

omunes, entr

isfunción cog

educida y artr

omorbilidad e

nfermedad y 

e intente me

iménez 

1998; Guyme

d, 1993; Sch

en el caso d

mismo, con p

de relativa ba

por empeora

sivo, enferme

02).  

ntomas que d

los paciente

agnosticados

nsible, para d

o son FM y 

Fassbender,

ger, 1998; Mi

FM, alrededo

El 80% cump

r los criterios

0% tiene sín

s, la complejid

ntre la FM y

ue estos dos 

re ellos; dolor

nitiva, dolor a

ralgias migrat

encontrada e

otras enferm

ejorar y enc

er y Littlejoh

neider et al., 

del dolor, ta

pacientes que

aja actividad. 

miento o por

edad concurre

diferencian a 

s que sufren

 de forma 

diferenciar ent

que present

, Samborsky,

llea y Hollow

or del 80%,  c

plen el criterio

s para desórd

ndrome de co

dad en el diag

y el síndrome

síndromes tie

res musculare

abdominal, en

torias (Aaron,

n pacientes 

medades íntim

contrar un d

hn, 2002; Ja

2006). Estos 

mbién camb

e experimenta

Estos sofoco

r situaciones 

ente o cambio

los enfermos

n dolor cróni

correcta y p

tre la FM y o

an síntomas 

, Kellner, Mu

way, 2000). A

cumplen los c

o para jaqueca

denes tempo

olon irritable 

gnóstico es m

e de fatiga cr

enen un gran

es, alteracion

ntumecimient

 Burke y Buc

con FM y la

mamente rela

diagnóstico e

cobsen, Dan

síntomas fluc

ia en la loca

an sofocos  alt

os u oleadas

de estrés em

o estacional 

s de FM, de 

co de otra e

precisa, usan

tros estados 

similares (B

uller y Laute

sí un número

criterios para 

as y cefaleas

omandibulares

(Aaron y Bu

mayor si se ob

rónica, ya qu

 número de s

nes del sueño

to muscular, a

chwald, 2000)

a similitud en

acionadas, ha

específico y 

nneskiold 

ctúan en 

alización 

ternados 

s pueden 

mocional, 

(Guymer 

aquellos 

etiología, 

ndo una 

de dolor 

recher y 

nbacher, 

o alto de 

padecer 

s. El 75% 

s. Y por 

uchwald, 

bserva la 

ue se ha 

síntomas 

o, fatiga, 

actividad 

). La alta 

ntre esta 

acen que 

que se 



   

desarrollen

síntomas d

Son

significativa

(CVRS) (B

Los resulta

indican que

laboral e in

están diagn

Ade

conocidos 

difieren de 

2008). Esto

cognitivo, 

recomenda

farmacotera

y Hainswor

Las

combinació

Schachter, 

2004) y el 

(Burckhard

2006) ha 

pacientes c

El g

entorno fam

Perez, Ber

 

 evaluaciones

e la enfermed

n muchos los

a y una reduc

irtane, Uzunc

dos de una e

e el 25.3% de

ncapacidad. S

nosticados de

emás el dolo

en su totalid

un individuo 

os factores p

conductual 

ado se caracte

apia y las tera

rth, 2002; Roo

terapias alt

ón de diferen

Peloso y Bo

control del es

t, 2005) y la

sido descrita

con FM.  

gran descono

miliar, social 

rmejo Perez, 

s concretas d

dad (Mease, 2

s pacientes c

cción de su ca

ca, Tastekin y

encuesta lleva

los pacientes

Sin embargo,

e forma espec

or crónico y 

ad, siendo de

a otro (van-W

pueden tener

y/o ambien

eriza por una 

apias alternat

oks, 2007). 

ternativas pa

ntes tratamie

ombardier, 20

strés (Wigers

a intervenció

a como muy

cimiento sobr

e incluso e

Olry de Lab

e los efectos 

2005).  

con FM que 

alidad de vida

y Tuna, 2007

ada a cabo a 

s reciben un p

, solo el 25%

cífica de FM (B

la patogéne

ependiente d

Wilgen, van-It

r un compon

ntal. Por lo 

intervención 

tivas (Barlow, 

ra pacientes

entos como s

002), la educ

s, Stiles y Vog

ón psicoeduca

y efectiva en

re la FM gen

en el sanitari

bry Lima y P

del tratamien

sufren una 

 relacionada 

7; Ofluoglu e

mediado de l

pago insuficie

% del porcent

Bennett, 1996

esis de la F

de múltiples f

ttersum, Kapt

nente físico, 

tanto, el 

multimodal in

Wright, Shea

s con FM in

son el ejerci

cación (Cedra

gel, 1996). La

ativa (Nelson

n el tratamie

nera incompre

o (Ubago Li

Plazaola Cast
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nto sobre los 

incapacidad 

con la salud 

t al., 2005).  

los años 90, 

ente por baja 

taje anterior 

6a). 

FM no son 

factores que 

tein y Wijhe, 

psicológico, 

tratamiento 

ncluyendo la 

asby, Turner 

corporan la 

icio (Busch, 

aschi et al., 

a educación 

n y Tucker, 

ento de los 

ensión en el 

nares, Ruiz 

taño, 2005). 



 

Jo

32

T

la

en

or

as

m

re

pe

sa

lit

B

de

re

ar

m

qu

A

re

de

“r

pr

co

osé M Heredia Ji

2 

odo ello prov

a persona afe

ntorno más c

riginado en n

sociaciones d

medios de co

epercusión me

erfil clínico d

anitario (Ubag

1.2.

La des

teratura europ

aillou, en 195

escribe como

eumática agud

A lo lar

rticular con

musculoesque

ue generalm

Aunque la des

elatada en dif

estacar que f

reumatismo m

 Balfour

rimer término

onectivos mu

iménez 

voca disminuc

fectada al ve

cercano (Wo

nuestro país,

de pacientes 

omunicación. 

ediática, es m

de los pacien

go Linares et 

. Ante

scripción de 

pea a partir d

52, fue el prim

o una manif

da (Ruhman, 

rgo del siglo 

n deformac

léticos con do

mente fue lla

scripción clínic

ferentes traba

fueron varios

muscular” y “ne

r (1815) ciruj

o, unos nódu

usculares era 

ción de la auto

er disminuida

olfe y Michau

un gran mo

y familiares

Sin embarg

muy escasa la

ntes y la res

al., 2005).  

ecedentes H

los dolores 

del el siglo X

mero en intro

festación clín

1940). 

XVIII se emp

ción en l

olor pero sin d

amado reum

ca de lo que 

ajos y estudio

s los términos

eurastenia” (M

jano en Edim

los y sugirió

la causa de

oestima, frust

a su CVRS, 

ud, 2004). Es

ovimiento de 

s, llegando a 

go, y contrad

a información 

puesta que o

Históricos 

musculoesqu

XVI. El físico f

oducir el térm

nica del dolo

pezó a disting

a fisionom

deformación d

matismo mus

actualmente 

os hasta med

s acuñados e

Mease, 2005)

mburgo, fue 

que la inflam

 dichos nódu

tración y ans

repercutiendo

sta incertidum

presión por 

hacerse eco

dictoriamente

que se tiene 

obtienen del 

ueléticos dat

francés Guilla

ino “reumatis

or muscular 

guir entre reu

ía y des

de los tejidos 

cular (Block

llamamos FM

iados del 180

en esta époc

).  

el que desc

mación en lo

ulos y del do

iedad en 

o en su 

mbre, ha 

parte de 

o en los 

e a esta 

sobre el 

sistema 

ta en la 

aume de 

smo” y lo 

y fiebre 

matismo 

sórdenes 

blandos, 

, 1993). 

M no fue 

00. Cabe 

ca, como 

cribió, en 

s tejidos 

lor. Este 



   

autor fue, 

refiriéndose

El f

identificar “

con acción

pertenecien

aponeurosi

(Balfour, 18

 En 

de dolor” 

encuentran

molestias tr

fuertemente

propone el 

Aun

referente a

sensibles e

nervios, qu

de dicho p

emociones

camino de 

dolor como

Inm

del curso d

funcional e

o espasmo

 

en el año 

e a los puntos

físico británic

reumatismo” 

n inflamatori

ntes a músc

s y ligamen

815; Scudamo

los años sigu

o “puntos g

n distribuidos 

ras la palpaci

e relacionado

reumatismo m

nque Corneliu

a la idea del

están relacion

e denominó “

punto a la in

, o el esfuer

la radiación d

o un mecanism

an (1858) inc

de los nervios

n los músculo

s musculares

1824, el p

s gatillos.  

co Scudamo

como “dolor d

ia, afectando

culos y artic

ntos, a las 

ore, 1827). 

uientes, Vallei

atillo”. El au

por varias p

ión. Además 

os con las r

muscular com

s (1903) se o

l dolor nervio

nados con la h

“punto nervios

nfluencia exte

rzo físico. No

del dolor es di

mo reflejo. 

cide en que la

s. En su idea

os y explica l

s. 

primero en d

re, en 1827

de tipo peculia

o a las tex

ulaciones, co

membranas 

x (1841) hace

utor describe 

partes del cu

relata que los

rutas de dive

mo una forma 

opone a la hi

oso, sugiere 

hiperactividad

so”. El autor 

erna, como 

o obstante, C

ferente a la ru

a radiación de

, propone qu

os nódulos c

describir pun

7, fue el en

ar, que usualm

xturas fibros

omo son los

sinoviales y

e referencia a

que dichos

erpo, los cua

s puntos dolo

ersos nervios

de neuralgia.

pótesis de Va

que los pun

d de la parte 

atribuye la hi

puede ser e

Cornelius exp

uta del nervio

el dolor es ind

ue se produce

como hiperton
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ntos focales 

cargado de 

mente cursa 

as blancas 

s tendones, 

y nervios…” 

a los “puntos 

 puntos se 

ales causan 

orosos están 

s y también 

  

alleix (1841) 

ntos locales 

distal de los 

peractividad 

el clima, las 

plica que el 

o y explica el 

dependiente 

e un cambio 

nía muscular 
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En la d

el masaje ter

e estudiantes

oncepto de 

músculos. 

Fue Be

érmino “neura

atiga y proble

l estrés diario

Graham

robabilidad un

a adhesión de

  Ya en

eumatismo mu

Cabe d

reado por Go

omo dolores 

uponer la exi

eptos intermu

esiones no se

t al., 2008), y

omenclatura 

écadas de 19

econoció que 

entral (Mease

olor espontán

ueño y agra

iménez 

écada de 185

apéutico, ens

s a lo largo d

nódulos y a

eard (1880), 

astenia” como

mas psicológ

o de la vida mo

m (1893) afirm

na coagulació

e las fibrillas m

n el siglo X

uscular bajo d

destacar, en e

wers,  para re

crónicos difu

stencia de le

usculares y d

e hubieran en

y siguiendo la

de “fibrositis

970 y 1980 (A

la etiología d

e, 2005).  En

neo y sensib

avación de 

50, el alemán

señó sus técn

e Europa (Ha

plica como t

neurólogo e

o un dolor ge

gicos, atribuye

oderna. 

ma que “el re

ón de los sem

musculares. 

XIX, es cuan

diferentes nom

el año 1904, l

eferirse al reu

sos (Gowers

esiones inflam

del tejido fibro

ncontrado evid

 analogía del

s”.  Dicho té

Auquier et al.

de este síndro

n su artículo,

bilidad asintom

los síntomas

n Mezger, con

nicas de masa

aberling, 1932

terapia band

estadouniden

eneralizado, q

endo como ca

eumatismo m

mifluidos cont

ndo surgen 

menclaturas.

la aparición d

umatismo mus

, 1904). El té

matorias de lo

oso del músc

dencias en es

 término “celu

érmino  fue m

., 2008; Meas

ome radica e

, Gowers rela

mática, cansa

s de fatiga 

nocido como 

aje a un gran

2). Mezger a

as tensas so

nse, quien d

que además 

ausa de los s

muscular” es c

tráctiles musc

diversas for

del término “fi

scular  que se

érmino fibrosi

os músculos, 

culo, aunque 

se momento 

ulitis”, el auto

muy utilizado

se, 2005)  cu

n el sistema 

ata en los pa

ancio, proble

muscular. P

el padre 

n número 

fianza el 

obre los 

efinió el 

conlleva 

síntomas 

con toda 

culares y 

rmas de 

brositis”, 

e definía 

tis hacía 

o de los 

de tales 

(Auquier 

or crea la 

o en las 

uando se 

nervioso 

acientes, 

emas del 

Para su 



   

tratamiento

cocaína (G

En e

proliferació

engrosamie

biopsias r

subsecuent

1943), pero

sobre la te

fibrositis em

En 

neuralgia e

En 

enfermedad

gota dentro

articular, b

reumática, 

sobreesfue

intervencion

masajes,  

ejercicio (Ll

Dura

de estudios

países. Ca

denominac

que desem

inicia una c

 

o sugiere la ad

owers, 1904)

el mismo año

n de los 

ento nervioso

realizadas so

temente, no p

o proveen las

eoría de la inf

mpezó a exten

1909, Osler 

en los nervios 

1913, Llewe

des clínico-pa

o del término 

bursal, neur

y mencion

erzo y el clima

nes terapéut

anti-irritantes

lewellyn y Jon

ante la segun

s americanos

be destacar 

ión “síndrom

mbocó en el a

creciente cur

dministración

. 

o, Stockman 

fibroblastos

o y aumento d

obre los nó

pudieron ser 

s bases patol

flamación de

nderse y fue m

considera qu

sensitivos mu

ellyn & Jone

atológicas don

fibrositis. Los

ral, muscula

nan los fac

a frío. Ademá

ticas, como 

s y una com

nes, 1913). 

nda mitad de

s y canadiens

que en esta 

e miofascial 

ctual término 

iosidad en to

 de antiinflam

(1904) alega

s, exudados

de la capilariz

ódulos miálg

confirmados 

lógicas expue

l tejido fibros

muy usado en

ue el reumat

usculares (Ina

es, en su li

nde incluyen 

s autores clas

r, gotosa, 

ctores que 

ás, en su obr

el uso de 

mbinación pr

el siglo, apare

ses en torno 

época el térm

doloroso” o 

conocido com

orno a la fibro

matorios e iny

a hiperplasia 

s de sero

zación en las 

gicos. Estos 

(Collins, 194

estas por Gow

so. Y por ello

n la época.  

tismo muscu

anici y Yunus,

bro, describe

la artritis reum

sifican  la fibr

infectiva, tra

la agravan,

ra, recomiend

laxantes y 

rudente de d

ece una alta 

a la fibrositis

mino evolucio

“fibrositis ge

mo FM.  Sloc

ositis. Dicho a
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ecciones de 

inflamatoria, 

ofibrinógeno, 

pruebas de 

hallazgos, 

0; Slocumb, 

wers (1904) 

, El término 

lar conlleva 

, 2004). 

en diversas 

matoide y la 

rositis, como 

aumática o 

, como el 

dan algunas 

purgantes,  

descanso y 

contribución 

s en ambos 

onó hacia la 

eneralizada”, 

cumb (1936) 

autor afirma 
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ue la fibrositi

omando como

egistrados en 

Un part

egional con 

línicos (Gutste

Kellgren, 1938

n los pacien

nestésicos loc

Kelly (1

xplicar la natu

on esta teor

esponsables d

n estímulo no

ansmite la inf

na señal ant

rofundo acom

e la implicac

mismo autor 

mediante inyec

Al mism

obre los punt

mbos término

aracterísticas 

ue, cuándo 

oncomitante, 

Rinzler (1952

ustraciones. 

iménez 

is es la form

o ejemplo qu

el Ministerio 

ticular interés

patrones de

ein, 1938; Re

8, 1939). Esta

tes sometido

cales en las z

941, 1962) p

uraleza de los

ría, las cone

de los mecan

ocivo desde l

formación al 

tidrómica a 

mpañado de h

ción del SNC

recomendaba

cciones locale

mo tiempo, T

tos gatillos m

os los popula

 clínicas y el

se desarro

el dolor se 

2) describier

a aguda  má

ue el 60% de

Británico de S

s surgió en los

referencia, 

eichart, 1938; 

as investigac

os a tratamie

zonas gatillo. 

propuso la teo

s puntos gatill

exiones cent

nismos del do

a periferia, c

sistema nerv

las neuronas

hiperalgesia. 

 en los desó

a la desactiv

es. 

Travell & Rinz

míofasciales y

arizaron más 

 tratamiento 

ollaba los s

generalizaba

ron detalles

ás común de

e los 2500 c

Salud corresp

s años 30 so

utilizándose 

Steindler, 19

iones constat

entos con iny

oría del reflejo

lo causantes 

rales de las

olor heterotóp

ualquier tejido

ioso central (

s y produce 

Este puede s

órdenes musc

vación de és

zler (1952) p

y el síndrome

tarde. Los a

del dolor cró

síndromes d

. En el mism

 sobre est

 reumatismo 

casos de reu

pondían a la fi

obre el dolor m

para ellos 

940) y experim

tan un alivio d

yecciones a 

o somatovisce

del dolor. De 

s neuronas e

pico. Cuando 

o somático o

(SNC), el cua

un dolor cu

ser el primer 

culares con d

stas áreas d

publicaron un

e de dolor mí

autores descr

nico. Ellos pr

de forma se

mo artículo, T

tos síndrom

crónico, 

matismo 

brositis. 

muscular 

estudios 

mentales 

del dolor 

base de 

eral para 

acuerdo 

eran las 

aparece 

o visceral 

al genera 

utáneo o 

hallazgo 

dolor. El 

olorosas 
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abla 1.3. Preva
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Comunid
Autónom
Andaluc

Aragó

C. Foral de N

Canaria

Cantabr
Castilla -

Manch
Castilla y 

Cataluñ

Ceuta
Comunid
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La Rioj

Madrid
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Región de M
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upo C respect

e el coste anu

de forma sign

atoria tomada

rupo FM frent

etodología sim

ra de 2260 pa

drome de FM

visitas médic

servicios méd

es a la diag

y Wessely, 200

Berger, Duke

utilizando un

grupo C, ob

destacar, que 

e 3 veces s

po C. (9573 $

oste medio d

pacientes co

6 €) del gru

y un 4.3% de

ivamente.    

ual de los ser

nificativa dos

a del total de

te a 2468 $ (1

milar al estud

acientes a los

M que en el añ

cas y tuvieron

dicos fue gen

gnosis de la

06). 

es, Martin, Ed

n total de 331

tenidos todos

el coste tota

uperior en e

$ (7285 €) fr

de los servicio

n FM (4247 $

po C). Los f

el coste total s

rvicios sanitar

 veces mayo

e la población

1876 €) en el 

dio anterior, en

s que se le dia

ño anterior a 

n 11 prescripc

neralmente m

a enfermeda

delsberg, & O

176 sujetos c

s de una bas

l medio del tr

el grupo que

rente a 3291 

os sanitarios 

$ (3232 €) en 

fármacos con

sanitario en e
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rios de 4699 

or que el del 

n asegurada 

grupo C). 

n EE.UU. se 

agnosticaron 

la diagnosis 

ciones y que 

ucho mayor 

ad (Hughes, 

Oster (2007) 

con FM y un 

se de datos 

ratamiento y 

e sufría FM 

$ (2504 €) 

ascendía a 

el grupo de 

ntra el dolor 

el grupo con 
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1.7.

La FM c

ue la etiolog

standarizado 

mpredecible (V

El obje

ncrementar la

erapéutica mu

atamiento far

strategia utiliz

acientes con

ompleja y con

eal, en prim

iagnosticada 

on experienc

ducacional, e

Existen

atamiento 

onductual e in

M como la m

CVRS y en la 

largo plazo 

Caballero y Ló

iménez 

. Trata

conlleva una 

gía es desc

y con frecue

Van Houdenh

etivo del trat

a funcionalida

ultimodal, las 

rmacológico y

zada la de pa

n FM, de fo

ndiciones de 

era estancia

la FM, requie

cia en diferen

l médico y el 

 estudios co

multidisciplina

ntervención b

mejor opción d

adaptación ps

(Bennett, 1

pez, 2002; Ro

amiento 

situación estr

conocida, y a

encia es inefe

hove, Egle y L

tamiento de 

ad del enferm

cuales en la 

y no farmacoló

aliar los síntom

orma genera

morbilidad,  

a, por los m

eren la asiste

ntes campos 

aspecto físico

ontrastados 

ar (tratamie

basada en eje

de tratamient

sicológica de 

996b; Forset

ossy et al., 19

resante para a

además, el 

ectivo y el tra

Luyten, 2005).

la FM es 

mo por med

mayoría de lo

ógico (Burckh

mas (Barkhuiz

al, presentan 

 no pueden s

médicos gene

encia de un e

como el co

o (Keel, 1999)

donde se in

ento farmac

ercicio físico) 

to, ya que co

los pacientes

th y Gran, 2

999)  (Figura 1

algunos pacie

tratamiento 

anscurso del 

. 

disminuir el 

io de una e

os casos, inc

hardt, 2006), s

zen, 2002). C

una sintom

ser tratados d

eralistas y u

equipo multid

gnitivo-condu

). 

ncide en ca

cológico, c

 de los pacie

onsigue mejor

s, sobre todo 

2002; Gelma

1.6.).  

entes, ya 

no está 

dolor es 

dolor e 

strategia 

luyen un 

siendo la 

Como los 

matología 

de forma 

una vez 

isciplinar 

uctual, el 

lificar el 

cognitivo-

ntes con 

ras en la 

a medio 

an, Lera, 



   

       Figura 1

 

La 

incluyen: 

sedantes, r

2002) pero

estudios co

Forseth y G

Una

demostrado

pero han si

ser eficace

enfermedad

de humor y

 

 

1.6. Modelos d

1.7.1. Tr

FM ha sido 

antidepresivo

relajantes mu

o sólo una 

ontrolados (B

Gran, 2002). 

a gran parte d

o ser eficace

ido pocas las

es en la me

d, como son 

y carácter (Ra

e Intervención 

ratamiento 

tratado con 

os, opiáceos

sculares y ag

pequeña par

Barkhuizen, 2

de las investig

s en la reduc

 que han logr

ejora de los 

la fatiga, las 

ao y Bennett, 2

en FM 

 Farmacoló

un gran nú

s, antiinflam

gentes antiepi

rte han tenid

2002; Benne

gaciones reali

cción del dolo

rado demostra

otros síntom

alteraciones 

2003). 

gico 

mero de fárm

matorios no 

ilépticos (Fors

do beneficios

tt, 2001; Bu

izadas con fá

or en pacient

ar, de forma s

mas relaciona

del sueño y 

Introducción 

77 

macos, que 

esteroides, 

seth y Gran, 

s claros en 

skila, 1999; 

ármacos han 

tes con FM, 

significativa, 

ados con la 

los cambios 
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Los res

enido resultad

orseth y Gra

uvieron un efe

o de acetam

Marcolongo, 1

resentaron m

osee múltiple

orepinefrina y

e opiáceos (P

Los opi

ero presenta

ntre otros. Y

atamientos m

l., 2003). 

Los a

ndependiente 

001) y por e

ustancias am

iclobenzaprina

gidez matutin

Welge, 2000; C

uttini, Boccas

Un met

olor y mejora

iménez 

a. Analgés

sultados de l

dos fallidos (B

an, 2002), p

ecto positivo s

inofeno) (Ben

998; Russell

mejores puntu

es efectos a

y la serotonina

Pasero y McC

iáceos puede

n efectos ad

Y deben ser

médicos y no m

b. Antidep

antidepresivos

de la acción

ello, se recom

mpliamente 

a, ya que pu

na, aunque p

Carette et al.

ssini y Caruso

ta-análisis rea

n el sueño, a

sicos y narcó

las pruebas 

Barkhuizen, 20

ero tres pru

sobre la FM a

nnett et al., 2

l et al., 2000

aciones en e

analgésicos, 

a y sus metab

affery, 2003).

en ayudar en 

dversos como

r considerado

médicos (Bak

presivos 

s tricíclicos 

n sobre la de

miendan en e

estudiadas 

ueden ayudar

presentan una

, 1994; Caret

o, 1993). 

alizado mostró

demás de pro

óticos  

clínicas con 

002; Bennett,

ebas control

l usar Tramad

2003; Biasi, 

0). Los pacie

el FIQ y men

es inhibidor 

bolitos actúan

. 

el tratamient

o náuseas, s

o sólo despu

ker y Barkhuiz

tienen un 

epresión (Saw

el tratamiento

han sido la

r a mejorar e

a intolerancia

tte et al., 198

ó que estas s

ovocar una se

 

antiinflamato

, 2001; Buski

adas y alea

dol (en combi

Manca, Mang

entes que lo 

os dolor. El t

de la resín

n sobre los re

to del dolor e

edación y to

ués de prob

zen, 2005; Dw

efecto an

wynok, Esser

o de la FM. 

a amitriptilin

el sueño y re

 alta (Arnold

6; Santandre

sustancias re

ensación de b

orios han 

la, 1999; 

torias sí 

nación o 

ganelli y 

tomaron 

tramadol 

tesis de 

ceptores 

n la FM, 

olerancia, 

bar otros 

workin et 

nalgésico 

r y Reid, 

Las dos 

na y la 

educir la 

, Keck y 

ea, Sarzi-

ducen el 

bienestar 



   

general. Au

fatiga y pu

puntos gati

Otra

en el tratam

1994) y la 

Roponen, 1

Por 

el estado e

(Arnold et 

milnacipran

La c

que oscila

enfermedad

fármaco, se

y ligeramen

Los 

numerosos

analgesia n

favorecen l

fármaco ut

acción com

frente a pla

 

unque son só

ueden tener u

llo (O'Malley e

as sustancias

miento de la F

moclobemid

1998).  

otro lado, la 

en general de

al., 2004) e

n (Gendreau e

c. Rela

ciclobenzaprin

n entre 10 

d (Branco, 1

e sugiere que

nte ayuda a m

d. Fárm

fármacos a

s lugares corp

no está claro

a inhibición (

ilizado en el 

mo sustancia a

acebo en el tr

ólo medianam

un efecto be

et al., 2000).

utilizadas y q

FM han sido l

da (Hannonen

duloxetina (6

e los paciente

encontrándos

et al., 2005). 

ajantes musc

na ha sido pr

y 40 mg/día

1995). En un

e mejora la fu

mejorar la calid

macos antico

antiepilépticos

porales procliv

o, se piensa 

McQuay, Car

tratamiento 

analgésica. E

ratamiento de

mente efectivo

neficioso sob

que no han te

la fluoxetina (

n, Malminiem

0mg /2 veces

es con FM re

se efectos si

ulares 

robada en pa

a con efecto

n reciente m

nción global d

dad del sueño

onvulsivos/an

s tienen una

ves al dolor. A

que limitan 

rroll, Jadad, W

para la FM e

n un estudio 

e la FM se ob

os en la redu

bre la percep

enido resultad

(Wolfe, Cathe

mi, Yli-Kerttula

s al día) mejo

especto al gru

imilares tamb

cientes con F

os moderado

meta-análisis 

de los pacien

o (Rao y Benn

ntiepiléptico

a acción ana

Aunque el me

la excitación 

Wiffen y Moor

es el gabape

realizado con

bservó que dic
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ucción de la 

pción de los 

dos positivos 

ey y Hawley, 

a, Isomeri y 

ra el dolor y 

upo placebo 

bién con el 

FM en dosis 

os sobre la 

sobre este 

ntes con FM, 

nett, 2003). 

s 

algésica en 

ecanismo de 

neuronal y 

re, 1995). El 

entin, por su 

n gabapentin 

cho fármaco 
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mejoró de form

ue bien tolerad

Otro fá

M es el prega

Crofford et al.

mareos y somn

Las inv

atamiento de

ariedad de sí

ara consegui

métodos fiable

atamientos in

sico y terapia

ara el alivio d

Es por e

oman un may

aciente habit

omplejo y qu

eneralista, re

o solo prim

multidisciplinar

plican terapia

AF, y las estrat

Algunos

romoción ex

iménez 

ma significativ

do por los pac

rmaco antiep

abalin, reduc

, 2005) pero 

nolencia. 

1.7.2. Trata

vestigaciones 

e la FM han

íntomas, pero

r un procedim

es apropiados

ntegrados que

a cognitiva-co

e los síntoma

ello, por lo qu

yor protagon

ual que pade

ue no es dia

quiriendo la a

ma el trata

r está forma

as no farmaco

tegias educat

s de estos p

xclusiva de 

va la puntuac

cientes (Arno

iléptico que e

iendo el dolo

presenta efec

amientos no

basadas en

n sido demos

o la farmacote

miento exitos

s para el dia

e incluyen un

onductual, ha 

as de la FM (G

ue cada vez m

ismo en el t

ece la enferm

agnosticado 

asistencia de

amiento far

ado por una 

ológicas, com

tivas y psicoló

rogramas, es

los aspectos

ción en los tes

ld et al., 2007

es efectivo en

r y mejorand

ctos adversos

o farmacoló

n terapias far

stradas como

erapia es sólo

so para la m

agnóstico de 

n plan educat

sido mostrad

Goldenberg, 2

más, las terap

tratamiento d

medad, presen

de forma re

e equipos mu

rmacológico. 

variedad de

mo son el trat

ógicas (Keel, 

stán basados 

s educativos

st de dolor y 

7). 

n el tratamien

o el sueño y 

s tales como 

ógicos 

rmacológicas 

o eficaces p

o una pieza d

ejoría de la 

la enfermeda

tivo correcto, 

do como muy

2008).   

ias no farmac

de la FM, ya

nta un cuadr

alista por el

ltidisciplinares

Parte del 

e profesiona

tamiento cog

1999).  

principalmen

s y cognitiv

además 

nto de la 

la fatiga 

vértigos, 

para el 

para una 

del puzle 

FM. Los 

ad y los 

ejercicio 

y efectivo 

cológicas 

a que el 

ro clínico 

 médico 

s, donde 

equipo 

les, que 

nitivo, la 

nte en la 

os, que 



   

involucran 

tratamiento

mayoría de

estrés y lo

incrementa

Barber, Ov

Offenbache

1999). 

El e

tratamiento

integran a

experiencia

de tipo aeró

et al., 2007

de terapias

anexión o n

trabajadore

masajistas,

Vari

en la educ

ansiedad, l

autoeficacia

atención h

síntomas d

Johnson y 

 

 

al médico 

o puede ser, 

e los paciente

os problemas

n las posibilid

verend, Pelos

er y Stucki, 

ejercicio físico

o de la FM, y

 un especia

a en la prescr

óbico, de fuer

7; Hadhazy, E

s no farmac

no a las ante

es sociales

, especialistas

a. Trat

ias técnicas u

cación del pa

a mejora para

a para super

acia la mejo

de la enferm

Huyser, 1995

reumatólogo 

a menudo, c

s con FM pre

s personales 

dades de des

so y Schach

2000; Sands

o también es

y la mayoría 

alista en AF

ripción de pro

rza y/o flexibil

Ezzo, Creame

cológicas inc

riores y englo

, terapeuta

s en sueño, e

tamiento edu

usadas en el 

aciente y tien

a acatar el tra

ar los proble

ora funcional 

medad (Adam

5).  

y al psicól

considerado c

esentan dificul

que acarrea

sarrollar depre

hter, 2007; K

strom y Keef

 considerado

de los progr

F o un fisió

ogramas don

idad (Burckha

er y Berman, 

luyen todo t

oba a especia

as ocupacio

n cefalea, etc

ucativo-cogn

tratamiento 

nen como obj

atamiento, m

mas que con

y de la CV

s, 2004; Buc

logo o psiqu

como esencia

ltades para so

a la enferme

esión o ansie

Keefe y Cald

fe, 1998; Sim

o un aspecto 

ramas no farm

ólogo del eje

de se incluye

ardt y Bjelle, 1

2000). Otros

tipo de trata

alistas tan var

onales, fisio

c. (Keel, 1999

nitivo 

de la FM est

jetivo la redu

ejora de la co

nlleva la FM y

VRS en opos

ckelew, Murr
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uiatra. Este 

al ya que la 

obrellevar el 

edad y que 

dad (Busch, 

dwell, 1997; 

m y Adams, 

clave en el 

macológicos 

ercicio, con 

en ejercicios 

1994; Busch 

s programas 

amientos en 

riados como 

oterapeutas, 

). 

tán basadas 

ucción de la 

onducta y la 

y enfocar la 

sición a los 

ray, Hewett, 
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La inte

spectos físic

andstrom y K

n aspectos p

as terapias c

siológicas es 

e las respues

erapias cond

mediante la m

ue sienta que

as terapias co

eces, es difíc

008). 

En el tr

e terapias 

omplemento 

mbargo, la m

omo la hom

ntervenciones

metodológicam

Berman y Swy

Otra te

uiropráctica, d

ositivos en el

Appleton, 2001

iménez 

b. Interven

ervención psi

os y psicoló

Keefe, 1998). 

sico-fisiológic

conductuales

el cambio en

stas fisiológic

ductuales, in

manipulación d

e tiene el cont

ognitivas y ed

cil diferenciarl

c. Medicin

ratamiento de

complementa

o incluso s

ayoría de los 

meopatía, ter

 del cuerp

mente fallidas

yers, 1999; C

rapia alternat

donde si exis

l tratamiento 

1; Sarac y Gu

nción psicoló

icológica con

ógicos del sí

Las dos tera

cos, tales com

. El objetivo

n aspectos co

as (Sarzi-Put

ntentan camb

de la cognició

trol de la enfe

ducativas son 

las en la apli

na alternativ

 la FM se han

arias y med

sustitución a

estudios en l

rapias de en

o-mente, co

s y nos se 

rofford y Appl

tiva utilizada 

sten estudios 

de la FM (Be

r, 2006).  

ógica.  

ncierne la in

índrome (Buc

apias más usa

mo el biofeed

o básico de 

ognitivos med

ttini et al., 20

biar las res

ón e intenta 

ermedad (Kee

diferentes en

icación clínica

va y complem

n utilizado un 

dicina altern

al tratamiento

los que se us

nergía, como

omo la hipn

ha podido co

leton, 2001; S

en el tratam

bien diseñad

erman y Swy

nterrelación e

ckelew et al

adas son las 

dback, y por o

las terapias

diante la mani

08). Mientras

spuestas fis

ayudar al pa

efe y Caldwe

n su definición

a (Sarzi-Putti

mentaria 

considerable

ativa usada

o convencio

só terapia alte

o las magné

noterapia, ha

omprobar su

Sarac y Gur, 2

iento de la F

dos sobre los

yers, 1999; C

entre los 

l., 1995; 

basadas 

otro lado 

s psico-

ipulación 

s que las 

iológicas 

aciente a 

ll, 1997). 

n, pero a 

ni et al., 

e número 

s como 

nal. Sin 

ernativas, 

éticas e 

an sido 

u utilidad 

2006).  

FM es la 

s efectos 

Crofford y 



   

Si e

suplementa

física, que 

Sletten, Wil

Des

sobre los i

Halliday, 1

positivos d

entrenamie

Ade

afirman qu

personas a

Sallis, Proc

los aspecto

los síntoma

manifiestan

Gallhofer, 1

Rec

beneficioso

Peloso y B

debido a qu

conlleva un

(Sarzi-Putti

Gra

sedentarios

 

encontramos 

ación nutricion

muestran ev

lliams y Berge

d. Ejerc

sde el primer

ndividuos con

988), el núm

de los distin

ento de fuerza

emás, de for

e el ejercicio

adultas como 

chaska y Tayl

os cognitivos 

as anteriores,

n en los enfe

1998). 

cientes revisi

o para los p

Barber, 2008

ue estos enfe

n componente

ni et al., 2008

n parte de lo

s (Clark, Bu

fuertes evid

nal y la terap

videncias mod

er, 2006; May

cicio físico 

r estudio que

n FM hace m

mero de inve

ntos tipos de

a ha aumentad

rma general,

o físico mode

en jóvenes (B

lor, 2000), po

(de Coverley

 en los que e

ermos con FM

iones indica

pacientes con

; Gowans y 

ermos present

e físico por el

8) 

os individuos 

rckhardt, O’R

encias a fav

ia basada en

deradas sobr

yhew y Ernst, 

e mostró los

más de 20 añ

estigaciones q

e ejercicio, c

do de forma e

, son numer

erado previen

Blain, Vuillemi

or otro lado, p

y Veale, 1987

el ejercicio tie

M (Glass, 20

n que el e

n FM (Busc

deHueck, 20

tan limitacione

l dolor y la fa

que padece

Rielly y Ben

vor de la acu

 masajes y m

re su efectivid

2007). 

 beneficios d

ños (McCain,

que evalúan 

como el aer

exponencial. 

rosos los es

ne la depresi

in, Blain y Jea

puede mejorar

7), destacando

ene un papel 

006; Meyer-L

ejercicio físic

ch, Schachte

004; Mannerk

es en las activ

atiga que les c

en FM han m

nett, 1993) 
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upuntura, la 

manipulación 

dad (Martin, 

del ejercicio 

 Bell, Mai y 

los efectos 

róbico o el 

studios que 

ón tanto en 

andel, 2000; 

r el humor y 

o que todos 

paliativo, se 

indenberg y 

co es muy 

r, Overend, 

korpi, 2005) 

vidades que 

caracterizan 

mostrado ser 

con niveles 
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ardiorrespirato

989; Burckha

ubyacente, la

edentario y po

Los est

erapia, indican

máximas para

eróbicos a b

omo en su ma

Sin dud

omo la danza

l cuerpo, han 

005). Tal y c

moderada o a

apacidad aer

stado de bie

993; L. Martin

En un 

ficacia del ej

mejoró el rend

untos gatillos

fianzados co

oncluyó que 

eneficiosos e

007). 

iménez 

orios por deb

ardt, Clark y 

 fatiga y la de

or consiguien
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. Además, so

a calcular la fu

cha prueba c
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ercicio físico a

chas a pie y

dos en pacien

rcicios de lo

ísica (Bucke

Burckhardt, M
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bien prescrito

e los síntoma

debe ser us

ás Mannerko

 la frecuencia

alguno en la t

en ser reducid

disciplinar 

res usan pro

ersas terapias

ckhardt, 2006

; van Wilgen

nados en los 

ombina el e

nuales y mas

miento paliativ

ares para c

(Sarzi-Puttini 

s habilidades 

ad en el día a 

trolar y dismin

s saludables 

y el estado de

o puede mejo

as (Sarzi-Putt

sado con pre

rpi & Iversen

a de sesione

tolerancia al e

das.  

ogramas tera

s farmacológi

6; Goldenber

, Bloten y Oe

puntos anter

ejercicio, las 

sajes y medic

vo de los sínt

combatir la 

et al., 2008): 

para manejar

día. 

nuir sus síntom

puede ser el 

e salud. 

orar a los 

ini et al., 

ecaución 

n (2003) 

es de AF 

ejercicio, 

apéuticos 

icas y no 

g, 2008; 

eseburg, 

iores, en 

terapias 

cación, y 

omas de 

FM son 

r y dirigir 

mas. 

principal 



   

Por 

la eficacia 

usando es

Goldenberg

al., 2007). 

realizados 

grupo expe

mitad de lo

se mantien

Los 

de origen 

crónica dif

muchos sín

1990) que 

pudiendo a

cantidad de

En 

evaluación 

han sido 

experiment

Por 

integral, au

ser la biom

física, por 

como es la 

 

ello un gran 

de los tratam

trategias bas

g, 2008; Keel

La duración 

fluctúa de 8 

erimental obtu

os estudios cit

en a lo largo 

1.8. In

pacientes de

desconocido 

fusa, fatiga, 

ntomas (Maga

conllevan u

afrontarse des

e pruebas. 

la actualidad

y diagnóstico

diseñados 

tales y de inve

ello es habitu

unando diferen

médica, la ps

lo que en es

CVRS.  

número de e

mientos donde

sadas en dic

l, 1999; Lems

de estos tra

a 24 seman

uvo mejoras 

tados se pued

del tiempo. 

strumento

e FM sufren u

como son e

sueño, y a

aldi, Moltoni, B

una evaluació

sde diferente

d no hay tes

o de la FM y a

sólo para p

estigación (At

ual evaluar a 

ntes áreas y p

sicológica y s

stos pacientes

estudios regist

e interviene u

cha intervenc

stra y Olszyn

atamientos en

as. En la ma

significativas 

de observar q

s de evalua

na serie de s

el dolor músc

lteraciones e

Biasi y Marco

ón de los p

es perspectiva

st o instrume

algunos de los

poder ser u

tzeni et al., 20

estos pacient

perspectivas 

social, la biom

s, se evalúa 

tran las evide

un equipo mu

ción  (Burckh

nski, 2005; va

n los diferent

ayoría de los 

que el grupo

que las mejor

ación de la

síntomas, mul

culo-esquelét

emocionales 

olongo, 2000; 

acientes algo

as y utilizand

ental específ

s indicadores 

usados en 

008).   

tes dese una 

científicas, co

mecánica y l

desde un tér

Introducción 

91 

encias sobre 

ultidisciplinar 

hardt, 2006; 

an Wilgen et 

tes estudios 

estudios el 

o C y en la 

ras ganadas 

a FM 

tifactoriales, 

tico, tensión 

entre otros 

Wolfe et al., 

o compleja, 

do una gran 

fico para la 

que existen 

condiciones 

perspectiva 

omo pueden 

la condición 

rmino global 



 

Jo

92

m

pu

cu

m

ha

ge

re

is

de

sa

co

m

sí

(S

in

ci

te

bi

re

pu

19

osé M Heredia Ji

2 

Este co

multifactoriales

ueda afronta

ualitativas o c

más simple a l

acen pasar d

enéricos (SF

esistencia o fl

socinéticas, a

esde la simp

angre, estudio

La biom

onsolidación, 

muchas las de

í, la raíz de 

Sanchez Lacu

Por lo 

nterdisciplinare

iencias biom

ecnologías en

iológicos y, e

esolver los pro

uede verse s

999). 

iménez 

onjunto de div

s conllevan q

r con instrum

cuantitativas, 

lo más sofisti

de las encues

F-36, EuroQo

lexibilidad) o 

absorciometría

le exploració

os genéticos, 

1.8.1.  Biom
calid

mecánica es

y que aunq

efiniciones que

la palabra l

uesta et al., 19

tanto, la bio

es generado

médicas, los 

n primero, el

en particular,

oblemas que 

sometido (IBV

versas áreas d

que la evalua

mentos y pru

de laboratorio

cado. Así la g

stas y tests p

ol-5D), a pr

evaluaciones

a dual, etc.) 

n manual de 

neuroimágen

mecánica ap
dad de vida 

s una cienci

ue carece de

e encontramo

o posiciona 

999).  

omecánica e

s, a partir d

conocimiento

 estudio del 

 del cuerpo 

le provocan l

V, 1992 cita

de evaluación

ación de los 

ebas más ob

o o de campo

gran variedad

para aspectos

ruebas física

s físicas más 

o a prueba

los puntos g

nes, etc.     

plicada a la
 

a que se h

e una larga y

os de este tér

entre lo biol

es un conjun

de utilizar co

os de la m

comportamie

humano y e

as diferentes 

do por Sanc

n junto a los s

pacientes de

bjetivas o su

o, o instrumen

d de instrume

s psicosociale

as simples 

complejas (m

as médicas, 

gatillo, a anal

a evaluación

halla en proc

y sólida histo

rmino,  que y

ógico y la m

nto de conoc

n el apoyo d

mecánica y 

ento de los s

en segundo lu

situaciones a

chez Lacuest

síntomas 

e FM se 

ubjetivas, 

ntal de lo 

ntos nos 

es, tanto 

(test de 

máquinas 

pasando 

íticas de 

n de la 

ceso de 

oria, son 

ya de por 

mecánica 

cimientos 

de otras 

distintas 

sistemas 

ugar, en 

a las que 

ta et al., 



   

Al d

ayudado en

CVRS y el 

en los que 

a

El c

que tiene lu

los sucesos

ciclo el ins

habitualme

derecho, e

parte, el pi

 

definir el térm

n la solución 

estado de sa

se divide la b

• Biomecá

aquejan 

capaces 

• Biomecá

para me

entrenam

prestacio

• Biomecá

que el cu

que inter

docente, 

necesida

a. Locomoción

a.1. E

ciclo de march

ugar entre do

s de la march

stante en qu

nte a través d

l ciclo termin

ie izquierdo e

mino, podemo

de problemas

lud, afrontánd

iomecánica:

nica médica

al cuerpo 

de evaluarlas

nica deportiv

ejorar su re

miento y diseñ

ones. 

nica ocupacio

uerpo human

ractúa en dis

el doméstic

ades (Sanchez

n humana co

El ciclo de ma

ha o zancada

os repeticione

ha. Por conve

ue uno de lo

del talón. Tom

aría en el sig

experimentarí

s entender c

s, relacionado

dolos desde u

a, analizand

humano pa

s, repararlas o

va, estudiand

endimiento, d

ñar compleme

onal, analizan

o sostiene co

stintos ambien

co o el ocio,

z Lacuesta et

omo medida

archa y sus fa

a es la secue

es consecutiv

eniencia se a

os pies toma

mando como o

guiente apoyo

ía la misma s

como la  biom

os en su may

uno de estos t

o las pato

ara generar 

o paliarlas. 

do la práctic

desarrollar t

entos deportiv

ndo la relació

on los elemen

ntes, como e

 para adapta

t al., 1999).  

 del estado d

ases 

encia de acon

vas de uno cu

adopta como 

 contacto co

origen de cont

o del mismo 

serie de acon
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mecánica ha 

yoría, con la 

tres ámbitos 

logías que 

soluciones 

ca deportiva 

écnicas de 

vos de altas 

ón mecánica 

ntos con los 

el laboral, el 

arlos a sus 

de salud 

ntecimientos 

ualquiera de 

principio del 

on el suelo, 

tacto del pie 

pie. Por su 

ntecimientos 
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ue el derech

acuesta, 1999

Durante

ase de apoyo

uelo y por una

l tiempo que 

omienza con 

La FO t

l siguiente co

marcha, la F

spontáneame

u parte, la F

miembro contr

xistencia de d

.7) de un 10 %

stas fases de

scilación fren

os periodos d

marcha y carre

Se den

urante el cua

l miembro co

modopodal izq

erecho (Figur

el tiempo de 

poyo bipodal.

 

iménez 

ho, desplaza

9). 

e un ciclo de

(FA), durante

a fase de osc

avanza, com

el contacto in

transcurre de

ontacto con e

FA constituye

ente adoptada

FO representa

ralateral, desp

dos fases de 

% de duración

epende fuerte

te al apoyo a

de doble apo

era (Sanchez 

nominan fase

l tan solo un 

ontralateral e

quierdo coinc

ra 1.7). El tiem

apoyo mono

  

dos en el ti

e marcha com

e la cual el pi

cilación (FO), 

mo preparació

nicial y finaliza

esde el instan

el suelo. En r

e, en condi

a por el sujeto

a el 40% res

plazado un 5

apoyo bipoda

n cada una. L

mente de la V

al aumentar la

oyo, que des

Lacuesta, 19

e de apoyo 

miembro se 

en su fase de

ide, por defin

mpo de apoyo

opodal de dic

empo por m

mpleto, cada 

ie se encuent

en la cual el p

ón para el sig

a con el despe

te de despeg

relación a la 

ciones de n

o, alrededor d

stante. Lo m

0% en el tiem

al (FAB) o de

La duración re

V, aumentand

a V, acortánd

saparecen e

99). 

monopodal

encuentra so

e oscilación. 

nición con el 

o de un pie qu

cho pie y de

medio ciclo (

pierna pasa 

tra en contact

pie se halla e

guiente apoyo

egue del ante

gue del antep

duración del 

normalidad, 

del 60% del c

ismo sucede

mpo, lo que r

e doble apoyo

elativa de cada

do la proporc

dose progresi

n la transició

(FAM)  al 

obre el suelo, 

El tiempo d

tiempo de o

ue equivale a

e los dos tiem

Sanchez 

por una 

to con el 

n el aire, 

o. La FA 

pie.  

ie, hasta 

ciclo de 

a la V 

ciclo. Por 

 para el 

revela la 

o (Figura 

a una de 

ión de la 

vamente 

ón entre 

intervalo 

estando 

e apoyo 

scilación 

 la suma 

mpos de 



   

Figura 1.7. C

   La

se denomin

en la direcc

del apoyo i

Análogame

coincide co

en la conse

pie derecho

TO izquierd

correspond

 

Ciclo de march

a distancia me

na longitud d

ción de progr

nicial del pie 

ente se define

on la LZ. El ti

ecución del pa

o y el contact

do y el tiemp

de a la etapa d

ha y sus fases

edia entre do

e zancada (L

resión, que se

izquierdo se 

en la longitud 

iempo de pas

aso izquierdo

to inicial del p

po de doble 

de despegue 

os apoyos con

LZ) (Figura 1.

epara el apoy

denomina lon

de paso dere

so izquierdo e

, es decir, en

pie izquierdo, 

apoyo inmed

del pie izquie

nsecutivos de

.8). La distan

yo inicial del 

ngitud de pas

echo y la sum

es el tiempo 

tra en contac

y equivale a 

diatamente a

erdo. 
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ma de ambas 

transcurrido 

cto inicial del 

la suma del 

anterior, que 
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La sepa

medida entre 

AP), anchura 

nea media de

el paso (Sanc

Se defi

n un intervalo

aso por minut

e la inversa d

Cadenc

Cadenc

La velo

en la unidad

alcularse com

on adecuada 

iménez 

ura 1.8. Apoyo

aración latera

los puntos m

del apoyo o 

el pie y la dire

chez Lacuesta

ne la cadenci

o de tiempo, s

to. Expresada

e la duración 

cia (pasos/s) =

cia (pasos/min

cidad (V) de l

d de tiempo, e

mo el producto

conversión d

os de los pies d

al entre los ap

medios de los

base de sus

ección de pro

a, 1999).  

ia (CAD), com

siendo su unid

a en pasos po

del ciclo o de

= 2 / duración

n) = 120 / dur

la marcha es 

en la direcció

or de la cade

e unidades: 

durante el ciclo

poyos de amb

s talones, es 

stentación (BS

gresión se le 

mo el número

dad más com

or segundo, la

e la zancada:

n zancada 

ación zancad

la distancia re

ón considerad

ncia por la lo

 de marcha 

os pies, norm

la anchura d

S). Al ángulo 

conoce como

o de pasos eje

múnmente ado

a cadencia es

da 

ecorrida por e

a. La V medi

ngitud de la z

malmente 

del paso 

entre la 

o ángulo 

ecutados 

optada el 

s el doble 

el cuerpo 

ia puede 

zancada, 



   

Velocidad (

El e

obtención 

considerad

métodos de

total de ay

laboratorios

1999).  

El m

análisis vis

procedimie

Otro

de paráme

ejemplo, los

estos parám

cinta métric

técnicas de

El e

ser el pro

particularid

efectos.  

Para

articulacion

marcha, es

 

(m/s) = longitu

a.2. T

estudio de la 

de caracterí

as como mar

e análisis que

udas tecnoló

s (Hoyos, La

método de an

sual, que req

nto de trabajo

o método de a

etros general

s temporales,

metros se uti

ca, interrupto

e medida direc

estudio sistem

oceso de an

ades en la m

a la valora

nes del miem

s conveniente 

ud zancada (m

Técnicas instr
marcha 

marcha de u

ísticas de e

rcha humana

e pueden ser d

gicas, hasta 

afuente, Sán

nálisis de la m

quiere, para 

o riguroso y s

análisis de la

es descriptiv

, la distancia d

lizan técnicas

ores plantares

cta (Hoyos et 

mático del func

nálisis que 

marcha de ca

ación comp

mbro inferior 

analizar la ev

m) x cadencia

rumentales p

n sujeto cons

sta y en su

a normal. Par

desde los má

el más comp

chez-Lacuest

marcha huma

obtener los 

istemático. 

a marcha cons

vos del ciclo

de paso y la V

s sencillas, co

s, pasillos ins

al., 1999). 

cionamiento d

aporta más 

ada sujeto, la

pleta del fu

(tobillo, rodill

volución temp

a (pasos/min) 

para el análi

siste, básicam

u comparació

ra ello se pue

s simples com

pleto y sofisti

ta, Prat y S

ana más elem

mejores res

siste en la de

o de marcha 

V o la CAD. P

omo el cronó

strumentados

de cada articu

información

s posibles ca

uncionamient

la y cadera),

poral del ángu
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isis de la 

mente, en la 

ón con las 

eden utilizar 

mo ausencia 

cado de los 

Soler-García, 

mental es el 

sultados, un 

eterminación 

como, por 

Para obtener 

metro y una 

s y otras un 

ulación suele 

 sobre las 

ausas y sus 

to de las 

, durante la 

ulo adoptado  
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or la articula

musculares m

imultáneamen

xisten mucha

ue se manifie

egmentos, es

La cine

isual, con o s

asadas en g

ndirectas basa

El estu

ontacto con e

aliosa para la

e medida d

odómetros y l

Para el

fecto de próte

la forma del 

ambién plantil

Para la

ecurre a mét

modelos biome

e la antropom

ompletar el an

n la articulació

iménez 

ación, el mo

más importan

nte y en fase

as patologías 

estan en algun

specialmente e

emática de l

sin registro de

goniómetros 

adas en fotog

udio de las 

el suelo o el

a caracterizac

directa espec

las plantillas i

l estudio del 

esis o calzado

pie, para lo q

las instrumen

a determinaci

todos de cálc

ecánicos, util

metría, técnic

nálisis dinám

ón.  

mento articu

ntes, siendo

e de la evolu

neurológicas

na forma de d

en los ángulo

a marcha pu

e video, o se 

o equipos 

rametría de v

fuerzas y pr

 calzado apo

ión de la mar

cíficos: las 

nstrumentada

funcionamie

o es convenie

que se recurr

ntadas (Hoyos

ón de las fu

culo (análisis

izando como 

cas cinéticas 

ico calculand

lar y la activ

o muy útiles

ución tempora

 o del sistem

disfunción en

os articulares (

uede valorars

puede medir 

de ultrasonid

video.  

resiones de 

orta gran can

rcha. Se obtie

plataformas 

as. 

nto del pie, s

ente el anális

re al uso de p

s et al., 1999)

uerzas y mom

s cinético inv

datos de ent

y técnicas ci

o el trabajo m

vidad de los

s la repres

al de estas v

a musculoesq

 el movimient

(Hoyos et al.,

se mediante 

con técnicas

dos, o con 

reacción del

ntidad de info

ene mediante

de fuerzas

sus alteracio

is de la huella

por los podos

. 

mentos articu

verso) aplicad

trada los proc

nemáticas. S

mecánico desa

s grupos 

sentación 

variables. 

quelético 

to de los 

 1999). 

análisis 

 directas 

técnicas 

l pie en 

ormación 

 equipos 

, a los 

nes o el 

a plantar 

scopios y 

ulares se 

do sobre 

cedentes 

Se puede 

arrollado 



   

La 

mediante té

mediante 

ecuaciones

Med

aproximada

humano y s

análisis int

1999). 

El a

dinámicos 

bien en la d

analizador 

calcular ren

un punto de

Aun

FM a los pa

encontrar a

también de

patrones d

(Auvinet, B

Pierrynows

En 

Overend, L

presenta u

 

actividad mu

écnicas electr

la utilización

s se resuelven

diante méto

amente, las 

su comparaci

teresante, so

análisis energ

del trabajo m

determinación

de gases ex

ndimientos y v

e vista energé

a.3. L

nque son poco

arámetros de

algunos estud

e forma sever

de reclutamie

Bileckot, Alix, 

ki, Tiidus y G

dos investiga

Lucy y White

nos parámetr

scular es us

romiográficas

n de modelo

n con método

odos antrop

masas de l

ión con las ta

bre todo, pa

ético se basa

mecánico útil 

n del consum

xpirados. Si 

valorar, por ta

ético (Hoyos e

Locomoción H

os los estudio

e locomoción 

dios que con

ra a los parám

ento muscula

Chaleil y Ba

alea, 2005).  

aciones recie

e, 2000b) se

ros de march

sual evaluarla

, aunque tam

os biomecán

s de optimiza

pométricos 

los distintos 

ablas de sujet

ara marcha p

a, o bien el cá

desarrollado 

mo metabólico

se tienen lo

anto, la eficac

et al., 1999).

Humana y F

os realizados 

humana, cab

nfirman que d

metros de ma

ar diferentes 

arrey, 2006; M

 

entes, (Auvine

e probó que

ha que se ca

a midiendo d

mbién es posib

nicos, cuyas

ación.  

se pueden

segmentos 

tos normales 

patológica (H

álculo median

por cada art

 mediante la 

s dos datos 

cia del movim

FM 

sobre la afec

e destacar qu

dicha enferme

archa human

al de perso

Mannerkorpi e

et et al., 200

e los pacient

aracterizan po
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directamente 

ble estimarla 

s complejas 

n calcular, 

del cuerpo 

permiten un 

oyos et al., 

nte modelos 

ticulación, o 

medida con 

se pueden 

miento desde 

ctación de la 

ue podemos 

edad afecta 

a y provoca 

onas sanas 

et al., 2000; 

06; Pankoff, 

tes con FM 

or presentar 
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na reducción 

e zancada. E

arece estar p

ancada y en 

Auvinet et al., 

Otros in

l Fibromyalg

aminando (6-

t al., 2000; 

orrelacionen l

Por otr

acientes afec

e zancada, t

ngulos articul

iferencias sig

iferencias en 

Otra h

acientes con 

ompletar la 

ectángulo de 

ones, 1999).  

Además

a que ha que

ondición física

e forma frec

acientes con 

iménez 

en la V de m

Estas alteraci

provocada po

la frecuenci

2006).  

nvestigadores

ia Impact q

-MWT) despu

Pankoff et a

os resultados

ro lado, Pier

tados con FM

iempo de za

ares de las ex

gnificativas e

los patrones 

erramienta u

FM es el six 

máxima dis

50m aproxim

s son numero

edado demos

a de los enfe

uente como 

FM (Burckhar

marcha, en la f

iones en la m

or un descen

a de ciclo,  

s encontraron

questionnaire 

ués de un pro

al., 2000b). P

s del FIQ con 

rrynowski et 

M y los sujetos

ncada y V m

xtremidades i

ntre ambos 

de reclutamie

utilizada en 

minutes walk

stancia posib

madamente en

osas las inve

strado que es

ermos con FM

un indicador

rdt et al., 1994

frecuencia de

marcha en lo

nso significati

provocada p

n una correlac

(FIQ) y el 

ograma de eje

Pero no hay 

los parámetro

al. (2005) d

s del grupo C

muy similares

inferiores y fu

grupos, aunq

ento muscular

la evaluació

k test (6-MWT

ble caminand

n un tiempo 

estigaciones q

s eficaz para 

M (Ayan et al.

r del estado 

4; Gowans et

e ciclo y en la

os pacientes 

ivo en la lon

por una bradi

ción significat

test de 6 

ercicios (Man

investigacio

os de marcha

demostraron 

caminan con

s, mostrando 

uerzas de reac

que si se ap

r.   

n de la ma

T). El test con

do alrededor

de 6 minutos

que utilizan e

evaluar el es

., 2007) y es 

cardiorespira

t al., 1999).  

 longitud 

con FM 

gitud de 

iquinesia 

iva entre 

minutos 

nnerkorpi 

nes que 

a.  

que los 

 longitud 

también 

cción sin 

preciaron 

archa en 

nsiste en 

r de un 

s (Rikli y 

l 6-MWT 

stado de 

utilizado 

atorio en 



   

Aun

sensibilidad

cardiorresp

2000b). As

(p=0.001) e

consumo d

concluye e

evaluar el e

una alta s

recorrida en

autor, en o

2000a), mo

una interve

fiable para 

Aun

valorar la 

recorrida, s

distancia c

sanos o tra

que han ut

valorar las  

programa 

Gowans et 

Kantrowitz,

Ade

motor y alte

los paráme

sanas, la h

 

nque estudio

d del 6-MW

piratorio no e

í, mientras qu

entre la dista

de oxígeno en

n su estudio 

estado cardio

sensibilidad, e

n el test y la p

otro estudio d

ostró mediant

ención con en

ser utilizada e

nque en prim

resistencia d

se pueden re

completada d

as un program

tilizado este t

 mejoras en la

de intervenc

al., 1999; Ho

 2002; Wenne

emás las per

eraciones cog

etros de loco

humana suele

os posteriore

WT como he

stá nada cla

ue King et al

ancia recorrid

n un test en 

que el 6-MW

rrespiratorio e

estadísticame

puntuación to

del mismo añ

te medidas re

nfermos de FM

en pacientes 

era estancia 

de los pacien

ealizar comp

e los pacien

ma de interven

test, por su f

a distancia cu

ción (Babu, 

oltgrefe, McCl

emer et al., 20

rsonas con F

gnitivas (Glas

moción en e

e considerarse

es demostra

erramienta d

ra (King et a

. (1999) enco

a en el 6-MW

tapiz rodante

WT no es una

en pacientes 

ente significa

otal obtenida e

ño (Pankoff, 

epetidas del 

M, que el 6-M

con FM.   

el 6-MWT e

ntes con FM,

paraciones en

ntes con FM 

nción. Así son

fiabilidad, val

ubierta por los

Mathew, Da

oy y Rome, 2

006). 

FM presenta

ss, 2006, 200

stos enfermo

e simétrica en

ron que la 

de medida 

al., 1999; Pa

ontró una corr

WT y el pico 

e, Pankoff et

a herramienta 

con FM, pero

tiva,  entre 

en el FIQ.  Ad

Overend, Lu

test antes y 

MWT es una 

es una herram

, al evaluar 

n la V de lo

con respect

n numerosos 

idez y sensib

s enfermos de

anda y Prak

2007; Rooks, 

n problemas

08) que puede

os. En person

ntre ambas ex
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validez y 

del estado 

ankoff et al., 

relación alta 

máximo de 

 al. (2000b) 

válida para 

o si encontró 

la distancia 

demás dicho 

ucy y White, 

después de 

herramienta 

mienta para 

la distancia 

ocomoción y 

to a sujetos 

los estudios 

bilidad, para 

e FM tras un 

kash, 2007; 

Silverman y 

 de control 

en afectar a 

nas jóvenes 

xtremidades 
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Sadeghi, Allar

e los patrones

Dietz, 1995).

De for

oordinación e

e marcha ha 

uales se enca

os circuitos ne

os pasos por 

e flexores y e

ctivación mus

ara la regulac

as operacione

mbas caras d

alta de coord

motrices altera

Estos c

a reducción de

personas sa

tras poblacio

jemplo, en pe

marcha a part

roducen en 

cortamiento e

Los ca

ersonas  may

acientes con

musculo-esque

iménez 

rd, Prince y L

s la fase cont

 

ma clásica, 

entre ambas p

sido asociad

argan de los g

euronales loc

la alternancia

extensores de

scular entre l

ción de la loco

es reciprocas 

de la espina 

dinación pue

ados como pu

cambios que s

e la V y el aco

anas (Auvinet

nes con care

ersonas may

ir de los 65 a

mayores, a

en la longitud 

ambios anteri

yores por el ef

 FM pueden

elética (Morle

Labelle, 2000

raria de las d

el mecanism

piernas y la a

do con los ce

generadores d

cales, que gen

a en la activa

e la pierna (D

las dos piern

omoción hum

de los gene

dorsal (Plotn

ede presenta

eden ser los 

se producen e

ortamiento de

t et al., 2006

encias en los

yores, se obs

años (Bohann

al igual que 

de paso y zan

iormente me

fecto de la ed

n ser atribuid

ey, 2003) as

) y es contro

os piernas (P

mo neuronal

ctivación mus

entros locomo

de patrones c

neran los mo

ación entre lo

Dietz, 2002). L

nas es un req

mana, esto se 

eradores de p

ik, Giladi y H

arse en pac

pacientes con

en los pacient

e la longitud d

6), ha sido ta

s parámetros

serva una dis

non, 1997). O

en pacient

ncada (Winte

ncionados, q

dad y que son

dos a un det

sí como cam

lada por la ac

Prokop, Berge

 responsable

scular durante

otrices espina

centrales, por

ovimientos rítm

os grupos mu

La coordinaci

quisito impres

consigue a t

patrones cent

Hausdorff, 200

ientes con 

n FM. 

tes con FM, c

de paso, con 

ambién obser

s de locomoc

sminución en 

Otros cambios

tes con FM

r, 1991).  

que se obse

 similares a lo

terioro en la

mbios en el 

ctivación 

r, Zijlstra 

e de la 

e el ciclo 

ales,  los 

r ejemplo 

micos de 

usculares 

ión en la 

scindible 

ravés de 

trales en 

07). Esta 

patrones 

omo son 

respecto 

rvado en 

ción. Por 

la V de 

s que se 

 es un 

ervan en 

os de los 

 función 

sistema 



   

nervioso ce

pueden ser

Ade

que existe 

alteración e

zancada (S

la marcha 

pruebas e

pueden ten

similares e

Este fenóm

A n

realizadas e

pacientes c

gran ayuda

la valoració

El t

estimarla co

pueden uti

densitomet

también pe

Más

ha converti

corporal. L

 

entral (Hausd

r similares a lo

emás, en otra

una disfunció

en la marcha

Sofuwa et al., 

(Hausdorff, C

n tapiz roda

ner afectada la

n la locomoc

meno de CBM 

uestro juicio 

en los estudio

con FM, y que

a para la diag

ón y afectació

1.8.2. Co

a. Méto

término dens

omposición c

ilizar varios 

ría ha sido c

eso hidrostátic

s recientemen

ido en un mé

La estimación

dorff, Mitchel

os que suced

as enfermeda

ón en el gang

, como es la 

2005) y el de

Cudkowicz, F

ante con enf

a CBM. Cosa

ión, en los en

es ampliame

consideramo

os sobre la va

e la evaluació

nosis de la en

n de la FM so

omposición 

odos instrum

sitometría se 

corporal a part

métodos par

casi sinónimo 

co o hidrodens

nte, la pletism

étodo alternat

n del volume

l et al., 199

en en las per

ades como e

glio basal que

regularidad a

eterioro en la

Firtion, Wei y 

fermos de P

a que puede s

nfermos de F

ente desconoc

os que son p

aloración de la

ón de estos p

nfermedad co

obre el aparat

 corporal 

mentales sobr

refiere al pr

tir de la dens

ra calcular la

de peso baj

sitometría.  

mografía de de

tivo variable p

n corporal m

7) y que co

sonas con FM

l Parkinson, 

e contribuye a

anormal en la

 ambulación 

Goldberger, 

Parkinson mu

suceder, por l

FM y debe se

cido.   

ocas las inve

a locomoción

parámetros p

on certeza as

to locomotor. 

re composició

rocedimiento 

idad corporal

a densidad 

o el agua co

esplazamiento

para estimar 

mediante el p
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nsideramos, 

M. 

se constata 

a una mayor 

a longitud de 

del ritmo de 

1998). Así, 

uestran que 

los patrones 

er estudiado. 

estigaciones 

 humana en 

uede ser de 

í como para 

ón corporal 

general de 

. Aunque se 

corporal, la 

omo llamado 

o de aire se 

la densidad 

peso bajo el 
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gua utiliza el

propiado para

l preso sumer

a presión baro

Ello con

e autopsia, u

propiado par

ecesario para

resenta probl

olumen corpo

olumen resid

olúmenes pul

Por ello

e desplazami

on niños, dis

nmersión com

e aplicar. 

 La ple

olumen corpo

ue los seres 

ondiciones de

oisson  (Heym

 El aire

ondiciones a

rande los pu

sotérmicas. P

uficiente, es 

iménez 

 principio de 

a hacer las m

rgido, el gas e

ométrica.  

nlleva tener u

un calentador

a el tamaño 

a las medicio

lemas metodo

oral como so

ual, el númer

monares alte

o ha surgido u

iento de aire

scapacitados,

mpleta en agu

etismografgía 

oral mediante

humanos se

e la prueba 

msfield, Lohm

 cercano a la

adiabáticas. A

ulmones se m

Por ello, par

necesario e

Arquímedes

mediciones pre

espirado, la te

n tanque de g

r, una bomba

del tanque. 

ones hidrostá

ológicos que 

on, la posició

ro de prueba

rnativos y la c

un sistema si

, ya que en 

 ancianos y 

ua y por lo ta

proporciona

e la aplicación

e mantienen 

no son adia

man, Wang y G

a piel, cabello

Además, la 

mantiene en 

ra medir el 

liminar o con

, para ello se

ecisas y exact

emperatura a

grandes dime

a para circula

Además del

áticas, este s

deben consi

n de la pers

as y los criter

colocación de

milar basado 

ciertos grupo

otras poblac

anto la hidrod

a un medio 

n de la ley d

en una cond

abáticas com

Going, 2005).

o y ropa es m

cantidad de

condiciones 

volumen co

ntabilizar los 

e requiere un

tas del peso c

ambiental y de

ensiones, una

ar el agua y 

l coste del a

sistema de m

derarse al ca

ona en el ta

rios de selec

e la cabeza.  

en la pletism

os de persona

ciones espec

ensitometría 

para determ

de Poisson. D

dición isotérm

o requiere la

más compres

e aire, relati

muy cercana

rporal con p

efectos de 

n equipo 

corporal, 

el agua y 

a báscula 

un filtro 

aparataje 

medición, 

alcular el 

anque, el 

ción, los 

mografgía 

as como 

ciales, la 

es difícil 

minar el 

Debido a 

mica, las 

a ley de 

ible bajo 

vamente 

as a las 

precisión 

la ropa, 



   

cabello, el 

(Heymsfield

Ya 

pruebas de

realizadas 

coeficientes

y adultos 

(%grasa) s

coeficientes

0.90) (Dem

el mismo s

el 4.5 por c

Miyatake, N

(Levenhage

variación e

obtenidos p

Gunn, With

rayos X (DE

El D

por regione

masa sin g

sobre el sis

Pichard, 20

la validez te

grasa y m

component

muy relacio

1998; Prior

 

área superf

d et al., 2005)

que este sis

e fiabilidad y

para la plet

s de correlaci

para la den

uperan gener

s un poco má

merath et al., 2

ujeto para el 

ciento en un m

Nonaka y Fu

en et al., 19

están dentro 

para la hidrod

hers, Modra y

EXA) (Econom

DEXA es otro 

es, que inclu

grasa, la mas

stema DEXA

002; Kohrt, 19

eórica hay em

masa libre 

tes han most

onados con la

r et al., 1997; 

ficie de la p

).  

tema es rela

y validez de

tismografgía 

ón de prueba

nsidad corpo

ralmente el V

ás altos que l

2002). En los 

%grasa ha v

mismo día (B

ujii, 1999) y 

999; Núñez 

de los límit

densitometría

y Crockett, 20

mos et al., 19

sistema para

ye la estima

sa grasa y e

A y la compos

998; Lohman, 

mpírica de est

de grasa. A

trado que los

a composició

Withers et a

piel y el vol

ativamente re

el mismo. La

arrojan bue

a y comprobac

ral y porcen

Valor de r= 0.9

los adultos (r>

adultos, el co

variado desde

iaggi et al., 1

del 2 por cie

et al., 1999)

tes de los c

 (Pierson et a

000) y para la

97)  

a medir la com

ción de la m

l contenido m

sición corpora

Harris, Teixe

te método en 

Además los 

s resultados d

n corporal (E

l., 1998). El D

umen de los

ciente, se ha

as pruebas d

nos resultad

ción, entre día

ntaje de gra

90, con una te

> 0.95) que l

oeficiente de v

e el 1.7 porcie

999; Iwaoka 

ento al 2.3%

). Estos coef

coeficientes d

al., 1991; van

a absorciome

mposición cor

masa de tejido

mineral óseo.

al (Genton, H

eira y Weiss, 2

la estimación

modelos d

del sistema D

Evans et al., 1

DEXA es un s
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s pulmones  

an realizado 

de fiabilidad 

os. Así los 

as, en niños 

sa corporal 

endencia de 

os niños (r= 

variación en 

ento o hasta 

et al., 1998; 

% entre días 

ficientes de 

de variación 

n der Ploeg, 

etría dual de 

rporal total y 

o magro, la 

 Revisiones 

Hans, Kyle y 

2000) indica 

n de la masa 

e múltiples 

DEXA están 

1999; Kohrt, 

sistema que 
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uede utilizars

aja exposició

ompleto varía

e exploración

adiación, no s

Otro sis

istema no i

mpedancia b

mpedancia bio

e la composic

Meador y Sim

975; Souwein

orporal, la im

relaciones d

uerpo; su com

condición fís

Roche, 1989

ependiente d

léctrica altern

a resistencia 

orriente de ac

posición pura

omponente di

El mét

mpedancia. S

lterna y otros

entro de la 

amados elect

iménez 

se en poblacio

ón a la radiac

a desde el 0.0

n. Debido a 

se recomienda

stema muy ut

nvasivo de 

ioeléctrica. E

oeléctrica par

ción corporal 

mpson, 1969;

ne et al., 198

pedancia bio

dinámicas co

mposición, hid

sica de las p

; Kushner, 

de la frecuenc

na. La impeda

(R) y la re

cuerdo con la

a del conduct

ieléctrico de la

todo tetrapo

Se fijan dos 

s dos electro

detección li

trodos de cor

ones humana

ción. La expo

02 hasta 1.5 m

que hay d

a en embaraz

tilizado, por la

sencilla eje

El principio 

ra valorar la c

con el conte

 Jenin, Leno

81). Como to

eléctrica depe

on respecto 

dratación y de

personas valo

1992). La 

cia, de un co

ancia se deter

eactancia (Xc

a ecuación Z

tor a la corrie

a impedancia

lar es la fo

electrodos al

odos de dete

neal de los 

rriente y se m

s de todas la

osición para e

mrem según e

e por medio

zadas.  

a rapidez del

ecución, es 

en que se 

composición c

enido de agua

oir, Roullet, T

odos los méto

ende de varia

a las propie

ensidad; así c

oradas (Baum

impedancia 

onductor al f

rmina por la re

c) medida en

Z2 = R2 + Xc2

ente alterna 

a.  

orma más c

l cuerpo don

ección tambié

dos electro

miden los val

s edades deb

el estudio de

el instrumento

o cierta cant

 análisis y po

la bioimped

basa el uso

corporal es la

a del cuerpo 

Thomasset y

odos de com

as premisas e

edades eléctr

omo edad, ra

mgartner, Ch

es la res

flujo de una c

elación vector

n una frecue

. La resistenc

y la reactanc

común de m

nde pasa la c

én se fijan a

odos fijados 

ores de resis

bido a su 

el cuerpo 

o e ir a V 

tidad de 

or ser un 

ancia o 

o de la 

 relación 

 (Hoffer, 

y Ducrot, 

mposición 

estáticas 

ricas del 

aza, sexo 

humlea y 

sistencia, 

corriente 

rial entre 

encia de 

cia es la 

cia es el 

medir la 

corriente 

l cuerpo 

primero, 

stencia y 



   

reactancia 

Deurenberg

Aun

composició

(Fornetti, P

cuerpo en

extremidad

Por 

aplicabilida

inconvenien

metodologí

pinzas esté

Withers y 

medidos (n

La r

dolor no e

conferencia

los pacient

(Pillemer, 

obesas pre

et al., 2002

Es i

cuando las

(Buskila, N

que relacio

 

de los dos 

g y Deurenbe

nque la valid

ón corporal s

Pivarnik, Fole

n términos 

es y el tronco

último hace

ad en clínic

nte de esta

ías del entren

én bien calibra

Brooks, 2002

iños, anciano

b. Com

relación entre

está totalmen

a del instituto 

tes con FM s

1994). Hay 

esentan un inc

).  

interesante d

s pacientes re

eumann, Mal

onan los nive

electrodos d

rg-Yap, 2002

dez de la i

sigue siendo

ey y Fiechtne

de tamaño,

o afecta las m

er referencia 

cas y en s

a medida d

namiento del 

ados (Carlyon

2)  y también

os, etc.)(Lohan

mposición cor

e obesidad y 

nte estudiada

nacional de s

se recomendó

estudios pre

cremento en la

estacar que 

educen su pe

kin y Levi, 20

eles de IMC

de detección

). 

mpedancia y

o un tema i

er, 1999). La 

 forma y 

ediciones de 

a la antrop

situaciones 

difiere much

sujeto y de q

n, Bryant, Gor

n influye las 

n, Roche y M

poral y FM 

puntos miofa

a, tal y como

salud realizad

ó que este a

evios que re

as zonas gati

estas zonas 

eso al somet

005). Pero so

 y dolor cró

 (Bedogni e

y sus estim

mportante de

desproporcio

composición 

impedancia. 

pometría clás

de campo. 

o más que

que las reglas

re y Walker, 1

diferencias e

artorell, 1988

asciales no ar

o quedó refle

o en EE.UU. 

apartado fues

cogen que l

llo no articula

gatillo se ve

terse a cirug

n aun pocos 

ónico (Neuma
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t al., 2002; 

aciones de 

e discusión 

onalidad del 

entre las 

 

sica, por su 

Quizás el 

e en otras 

s, calibres y 

998; Hewitt, 

entre grupos 

).   

rticulares de 

ejado en la 

en 1994, en 

e estudiado 

las mujeres 

ares (Buskila 

en reducidas 

ía bariátrica 

los estudios 

ann, Lerner, 
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Glazer, Bolotin

resión arteria

rónico, se enc

ntenso mostra

Kandell-Collen

 Yunus,

xamina la rel

orrelación pos

egativa entre 

nfermas en e

002).  

En conc

n los pacien

ignificativa co

nterferencia e

emostrado q

nsiedad y peo

Un estu

adecen FM y

olor y peores

or ello, son d

ignificativa co

M y una mej

005).   

 

 

iménez 

n, Shefer y Bu

al y los facto

contró que los

aban un val

 y Andersson

, Arslan y Ald

ación entre e

sitiva significa

el IMC y el n

el cuestionari

cordancia con

ntes con FM

on múltiples 

n el dolor  (S

ue el dolor 

or calidad de v

udio reciente 

y presentan o

s niveles de C

diversos los e

onlleva una r

jora de la ca

uskila, 2008). 

ores metabó

s sujetos con 

or de IMC m

n, 1997).  

ag (2002) rea

el IMC y los e

ativa entre el

nivel educativo

o HAQ corre

n estos estud

M el P corp

medidas de

Shapiro, Ande

correlaciona 

vida (Shapiro

sobre este t

obesidad, mu

CVRS (Colne

estudios que 

educción en 

lidad de vida

En un estud

ólicos y su r

dolor genera

mayor que e

alizaron el pri

enfermos de 

 IMC y la ed

o. La puntuac

elacionó con e

ios, se mostr

poral presen

e dolor, ines

erson y Dano

positivament

o et al., 2005).

tema, afirma 

estran  una 

e, Frelut, Pere

afirman que 

los síntomas

a de los pacie

io donde se e

relación con 

alizado o dolo

el grupo C 

mer estudio d

FM, encontra

ad, y una co

ción registrada

el IMC (Yunu

ó, poco desp

ntan una co

stabilidad fun

off-Burg, 2005

te con la de

.  

que las muje

mayor sensib

es y Thoumie

una pérdida 

s relacionado

entes (Shapir

evaluó la 

el dolor 

r crónico 

(Nilsson, 

donde se 

ando una 

rrelación 

a por las 

us et al., 

ués, que 

rrelación 

cional e 

5) y está 

epresión, 

eres que 

bilidad al 

e, 2008). 

de peso 

s con la 

ro et al., 



   

Las 

muy comú

domesticas

Cab

el número 

ocupados 

2002). 

En 

prensión de

mujeres (B

1996). La f

limitante en

2000; Bystr

Harper y C

evaluación 

personal en

habituales d

el estado d

2005; Doym

Las 

considerar 

Bassi y De

Además los

esenciales 

son un bue

el grado de

 

1.8.3. D

tareas de ag

n en la vida

s (Leyk et al., 

be destacar q

de mujeres e

por hombres

general, seg

e manos en e

hambhani y 

fuerza de pre

n el transporte

röm y Franss

Crowell, 1999;

de esta cua

n el mundo la

de evaluación

de salud y la

maz, Cavlak, D

medidas con

fiables, segu

eshmukh, 20

s datos norm

para la prev

en indicativo p

e afectación d

inamometr

garre y de ca

a diaria tanto

2007).  

ue en las últim

empleadas e

 (Bhambhan

gún diversos 

el desempeñ

Maikala, 2000

ensión manua

e de objetos c

son-Hall, 1994

; Rice et al., 

alidad puede

aboral (Leyk e

n de la fuerza

 calidad de v

Doymaz y Ca

n los ergóme

uras, fáciles y

004; Haward 

mativos de fue

vención de le

para determin

de algunas e

ría de prensi

argas con las

o en las acti

mas dos déca

en trabajos qu

i y Maikala, 

estudios, la

o laboral son

0; Rice, Thar

al ha sido ide

con las mano

4; Kilbom, Hä

1996; von Re

e ser utilizad

et al., 2007). A

a de prensión 

vida (Bohann

avlak, 2007). 

etros de pren

y de medición

y Griffin, 20

erza de prens

siones en el 

nar la efectivid

nfermedades 

ión manual

s manos son 

ividades labo

adas se ha in

ue tradicional

2000; Hawa

as cargas ab

n similares en

rion, Sharp y 

entificada com

os (Bhambhan

ägg y Käll, 19

estorff, 2000)

da para la s

Además de pa

manual y su 

on, 2008; Ce

nsión manual

n rápida (Hai

002; Leyk et

sión manual 

agarre manu

dad de los tra

 (Rauch et a
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l 

un ejercicio 

orales como 

ncrementado 

lmente eran 

rd y Griffin, 

bsolutas de 

n hombres y 

Williamson, 

mo un factor 

ni y Maikala, 

992; Knapik, 

). Por ello la 

elección de 

ara los usos 

relación con 

etinus et al., 

 se pueden 

dar, Kumar, 

t al., 2006). 

no solo son 
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ujetos analiza

or edad y ge
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et al., 2007). 
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, etc. y por lo
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etos (Leyk et 
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os primeros es
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in embargo, e
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o físico de lo
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Sinaki, 
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s siendo 

medir las 
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instrumento

enfermos d
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manual ent
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el contrario,

comparó, entr
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se obtuvo que

ayores de fue

dad, pero no s

tre el grupo FM

nque son más
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n y Broberg, 2
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ntuación. 

scalas de dol

tionarios pa
dad de vida 

los principal

de los co

ad de vida. Ca

validación de

s factores, es

ue se utilizan 

Short Form 

pecíficos (Fib

Gastrointestin

va a depender

el que estén d

a que van dirig

ue proporcion

istración. 

or del cuestio

ara la evalu
 

es determina

onstructos p

ada agrupació

e diferentes 

calas, o dime
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us, 2005). 
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pectos de la 
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entes aspect
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Este valor inte
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azonamiento 
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mero de situac
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evalúan difer
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tos, dimensio
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individual, pa
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aplicados ta
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ológica y la s
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a población, 

estudiar el 

Su principal 

uación de la 

información 

n la toma de 

s de salud y 

tes, se debe 
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stas utilidade
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Por otro
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terapias aplica

0 eran dos los
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n física, el es

2005). 

act Questionn

onnaire" (FIQ
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investigació
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cuestionario

presentado
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Se aplicó p
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constructos 
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 inferior del

o AIMS tuv

os en la mis
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a.1. C

FIQ está com
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ma escala d
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rimer ítem del

 componente

escala anal
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ción física (Be
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marcar su est

matutino, rigide

El FIQ 

proximadame

os ítems es d

eguir las ins
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La pun

btienen puntu
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iez puntos, o

media de los p

acientes con 

Bennett, 2005
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Lik
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de 
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núm

iménez 
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de fácil enten
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5; Burckhardt, 
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primer ítem c
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realiza una a
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y depresión (

umento auto-a
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los diez ítem
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2004; Burckh
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o de puntua

nunca) siendo
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gunos de los 

o en el caso 

adaptación qu

por el pacien

ms que ha 

s difíciles, do

Burckhardt et

administrado 
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áximo del tes

rededor de lo
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hardt et al., 19
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olor, fatiga, ca
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o sin apena
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ra (Tabla 1.6.)
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n de 4 en un
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a ítems sin res
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rno a 70 

): 
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en 10 increm
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a finalizar y m
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scile de 0 a 3
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aciente que 

multiplicaría po

sí sucesivame

abla 1.6. Calcu

Escala 

Deterioro físic
Bienestar 

Baja laboral 
Tareas 
Dolor 
Fatiga 

Descanso 
Rigidez 

Ansiedad 
Depresión 

En los 

n numerosos 

00 artículos, 

so es debido

roducidos en

orrelacionan c

tros síndrome

El FIQ

mbulantes en

los cambios 

ido usado co

iménez 

no ha respo

or 10/9, si no 

ente. 

ulo de la puntua

Ítem C

co 1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
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últimos 20 añ
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o a que pare
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con el grado d

es de dolores 
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n pruebas tera
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ha respondid

ación del FIQ

odificación 
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No 

eriencia en e
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en los sín
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crónicos. 

 cuestionario

apéuticas, ya 

los tratamient

 de correlac

pregunta, la

o a dos, se m

Rango de 
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0 – 3 
0 – 7 
0 – 7 

0 – 10 
0 – 10 
0 – 10 
0 – 10 
0 – 10 
0 – 10 
0 – 10 

el uso del FIQ

a sido utilizad

s científicas y

la Tabla 1.7. 

strumento se

ntomas relac

ad y además 

o más utiliza

que muestra 

tos aplicados

ción en estud

a puntuación 

multiplicaría po

Normalizaci

S X 3.33 
S X 1.43 
S X 1.43 

No 
No 
No 
No 
No 
No 
No 

Q 

do de forma e

y es citado en

(Bennett, 20

ensible a los 

cionados, los

discrimina en

ado en las 

una buena re

s. Además, e

dios epidemio

final se 

or 10/8 y 

ión 

extensiva 

n más de 

05) Este 

cambios 

s cuales 

ntre FM y 

medidas 

espuesta 

l FIQ ha 

ológicos. 



   

White, Niels
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estrés psico

FIQ fue uno

Pero

dicho cuest

que sufría F

Esto pued

aparezcan 

género, pa

once sub-ít

Sin embar

infrecuente

hacer las 

suponer un

ningún estu

hombres y 

función físi

(Buskila, Ne
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o el FIQ no e

tionario fue d

FM, que en s

e suponer a

problemas e

rticularmente

tems están ha

rgo, en las 

e que los hom

camas, limpi

n problema e

udio que real

mujeres. Sin

ca del FIQ e

eumann, Alho

Ostbye, & Spe

y otros ocho 

s pacientes. E

que mejor pre

está exento d

desarrollada o

u gran mayor

a la hora de

en la puntua

 en el ítem n

abitualmente c

sociedades 

mbres realicen

iar el suelo 

en otras cult

ice en una co

n embargo, u

entre hombres

oashle y Abu-

eechley (2002

cuestionarios

El autor encon

edecía del estr

de problemas

originalmente 

ría, era predo

e cumplimen

ación debido 

número uno, 

considerados

desarrolladas

n actividades 

etc. (Bennett

turas. Cabe

omparación s

un estudio co

s y mujeres s

-Shakra, 2000

2) probó en pa

s, para poder

ntró que la pu

rés psicológic

s, así cabe d

para la pobla

ominantement

ntar el cuest

a la discrim

en el cual cu

s de realizació

s del siglo 

como poner 

t, 2005), per

destacar que

sistemática de

omparó la su

sin encontrar
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ación clínica 

te femenina. 

tionario que 

minación de 

uatro de los 
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XXI no es 
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r diferencias 
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abla 1.7. Resu
estud

 

Además

Offenbacher, W

ouchot y Co

002), españo

Autor 

Burckhardt 

Gowans 

Bennett 

Arnold 

Goldenberg 

Cedraschi 

Valim 

Creamer 

Bennett 

Astin 

Arnold 

Bailey 

Bennett 

Geel 

Rooks 

Redondo 

Gowans 

iménez 

umen de los cam
dios terapéutico

a.4. Trad

s el FIQ h

Waltz y Scho

oste, 2003), c

ol (Rivera y G

año Interv

1994 E

2001 E

1998 
H

Cr

2004 D

1996 
Flu

am

2004 
Ed

2002 E

2000 Educ

2003 Tram

2003 

2002 F

1989 E

1996 Ter

2002 E

2002 E

2004 

2004 E

mbios en la pu
os. Tomado de

ducción del F

ha sido tra

oeps, 2000), fr

coreano (Bae

González, 20

vención 

Educación 

Ejercicio 

Hormona 

recimiento 

Duloxetina 

uoxetina + 

mitriptilina 

ducación/ 

Piscina 

Ejercicio 

cación /CBT 

madol/APAP 

Qigong 

Fluoxetina 

Ejercicio 

rapia grupal 

Ejercicio 

Ejercicio 

CBT 

Ejercicio 

ntuación total d
e (Bennett, 200

FIQ 

aducido a 1

rancés (Perro

e y Lee, 200

004) , turco 

FIQ pre 

67.1 

56.6+12.9 

50.0+13.1 

48.7+14.7 

57.3+17.6 

55.0+13.0 

53.0+15.0 

51.0+10.8 

54.0+11.0 

57.8+10.8 

42.0+14.0 

67.0+17.0 

50.4+12.9 

53.1+18.6 

44.3+9.0 

52.0+11.4 

58.6+49 

del FIQ en algu
05) 

10 idiomas: 

ot, Dumont, G

04; Kim, Lee 

(Sandstrom y

FIQ post V

57.8 

48.6+16.2 

36.2+16.6 <

35.1+18.2 

38.0+21.2

49.0+14.0 

30.4+19.2

42.1+13.8 

44.7+17.0

46.4+19.5 

33.4+14.5

56.0+22 

37.7+15.8 <

28.3+15.0 <

31.8+13.5

40.8+13.7 

49.3+50.5

unos 

alemán 

Guillemin, 

y Park, 

y Keefe, 

Valor P 

<0.001 

<0.05 

<0.0025 

<0.027 

<0.006 

<0.001 

<0.05 

<0.001 

<0.008 

<0.05 

<0.002 

<0.001 

<0.00001 

<0.0005 

<0.002 

<0.01 

<0.002 



   

1998), itali

1996) y su

Holandés (

todas estas

Tabla 1.8. T

Primer auto

Offenbaech
Bae 
Kim 

Perrot 

Rivera 

Monterde
Sarmer 

Sarzi-Puttin

Buskila 

Hedin 
Rosado 

Zijlstra 

Poca-Días

 

Tod

retest. En 

cuestionario

a cargo de

también tra

Segarra y G

 

 

ano (Sarzi-P

ueco (Hedin, 

Zijlstra et al.,

s traducciones

Traducción del F

or Año 

her 2000 
2004 C
2002 C

2003 

2004 

e 2004 
2000 

ni 2003 

1996 

1995 
2006 P

2007 H

s 2007 

as las traduc

nuestro pa

o al español, 

e (Monterde, 

aducido el FIQ

Garcia-Fructu

uttini et al., 

Hamne, Bu

 2007) y Port

s, excepto un

FIQ a los difere

Idioma Co
cia

Alemán 
Coreano 
Coreano 

Francés 

Español 

Español 
Turco 

Italiano 

Hebreo 

Sueco 
Portugués 

Holandés 

Catalán 

cciones mues

ís son dos 

uno realizado

Salvat, Mont

Q al catalán 

oso, 2007) (T

2003), hebre

rckhardt y E

tugués (Rosa

a, validada co

entes idiomas n

onsisten
a interna

T
r

0.92 0.6
-- 0.5

0.80 0.4

-- 0.0

0.82 0.6

0.81 
0.72 
0.90 0.7

0.93 0.8

0.83 0.5
0.81 

0.91 0.4

0.85 0.5

stran datos d

los estudios

o por (Rivera 

ull y Fernánd

(Poca-Dias, A

Tabla 1.8). 

eo (Buskila y

Engstrom-Lau

ado et al., 200

on el HAQ o A

no anglosajone

Test-
retest Va

62-1.0 HA
53-0.96 
46-0.78 HAQ

04-0.84 SF-

61-0.85 HA
S

--- 
0.81 

74-0.95 HA

8-0.96 Do
Pu

5-0.95 
-- 

45-0.71 RA
M

52-0.97 Do
Pu

de fiabilidad 

s que han 

y González, 

dez-Ballart, 2

Almirall-Berna
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y Neumann, 

rent, 1995), 

06), estando 

AIMS.  

es 

alidado con 

AQ, SF-36 
HAQ 

Q, SCLR-90 
-36, AIMS2, 

GHQ 
AQ, SF-36, 
SCLR-90 

SF-36 
HAQ 

AQ, SF-36 
olorimetría y 
untos gatillo 

AIMS 
HAQ 

ND-36, BDI, 
MPQ, CIS 
olorimetría y 
untos gatillo 

entre test y 

validado el 

2004) y otro 

004) siendo 

abé, Cuscó-
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El cues

esarrollado a 

n el Estudio d

Sherbourne, 

stado de salu

eneral. El cu

oblación gene

iversas enferm

n amplio rang

acientes ind

sicométricas, 

chmidt, Mac

royecto IQOL

studiado la v

multitud de e

esultados, lo 

n el campo de

Dicho 

osteriormente

2). El SF-36 s

ue incluían 4

rear el cues

ecesarios pa

est inicial (Vila

epresentan lo

rincipales cu

elacionados c

iménez 

b. Short Fo

stionario de s

principios de

de los Resulta

1992). Es un

ud y es aplica

uestionario ha

eral y en sub

medades, det

go de tratamie

dividuales (

que han sid

kintosh y Fit

LA “Internatio

validez y fiabi

estudios ya r

convierten en

e la calidad de

cuestionario 

e se ha desar

se desarrolló 

40 conceptos 

tionario, se 

ra mantener 

agut et al., 20

s conceptos d

uestionarios 

on la enferme

orm 36 Healt

alud Short Fo

e los noventa

ados Médicos

na escala gen

able tanto a l

a resultado 

bgrupos espec

tectar los ben

entos diferent

(Ware, 2000

o evaluadas 

tzpatrick, 200

onal Quality o

lidad del cue

realizados, q

n uno de los 

e vida (Vilagu

consta de 

rrollado una v

a partir de un

relacionados

seleccionó e

la validez y 

005). El cues

de salud emp

de salud,

edad y el trata

th Survey (SF

orm 36 Healt

a, en Estados

s (Medical Ou

nérica que pro

los pacientes

útil para eva

cíficos, comp

neficios en la 

tes y valorar e

0). Sus b

en más de 4

02) y 40 pa

of Life Asses

estionario (Wa

que permiten 

instrumentos

ut et al., 2005)

36 pregunt

versión reduc

na extensa ba

s con la salud

el mínimo nú

las caracterí

stionario final 

pleados con m

así como 

amiento. 

F-36) 

th Survey (SF

s Unidos, para

utcomes Study

oporciona un 

 como a la p

aluar la CVR

parar la carga

salud produc

el estado de 

buenas prop

400 artículos 

íses como p

ssment” dond

are, 2000), ju

la compara

s con mayor p

). 

tas (SF-36) 

cida de 12 íte

atería de cues

d (Ware, 200

úmero de co

ísticas operat

cubre 8 esca

más frecuenc

los aspecto

F-36) fue 

a su uso 

y) (Ware 

perfil del 

población 

RS en la 

a de muy 

cidos por 

salud de 

piedades 

(Garratt, 

parte del 

de se ha 

unto a la 

ación de 

potencial 

aunque 

ems (SF-

stionarios 

00). Para 

onceptos 

tivas del 

alas, que 

ia en los 

os más 
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Adic

pregunta so

ítem no s

proporciona

salud dura

Kosinski y G

edad igual

administrad

entrevista 

diferencias 

mediante e

Las 

puntuación 

ítems inclu

breve desc

 

36 ítems del 

• Función fí

• Rol físico 

• Dolor corp

• Salud gen

• Vitalidad (

• Función s

• Rol emoc

• Salud me

cionalmente, 

obre el cambi

se utiliza par

a información

nte el año pr

Gandek, 1993

l o superior 

do, aunque t

personal y 

entre los cu

entrevista (Wa

b.1. P

escalas del 

mejor es el e

idos en las d

cripción del s

instrumento c

ísica (FF)  

(RF) 

poral (DC)  

neral (SG)  

(VIT) 

social (FS)  

ional (RE) 

ntal (SM)  

el SF-36 i

o en el estado

ra el cálculo

n útil sobre e

revio a la ad

3). El cuestion

a 14 años 

también es a

telefónica. L

estionarios a

are et al., 1993

Puntuación d

SF-36 están

estado de salu

diferentes esc

significado de

cubren las sig

ncluye un í

o de SG resp

o de ningun

el cambio pe

ministración 

nario está diri

y preferente

aceptable la 

La consistenc

autoadministra

3). 

de las escalas

n ordenadas 

ud. La tabla 1

calas del cue

e puntuacion

guientes esca

ítem de tran

pecto al año a

a de las es

ercibido en e

del SF-36 (W

igido a person

emente debe

administració

cia interna n

ados y los ad

s del SF-36 

de forma qu

.9 contiene e

estionario, as

nes máximas 
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l estado de 
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nas con una 
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ón mediante 
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Vilagut et al., 

dministración 

I. Ho

la 

qu

pu

II. Cá

(pu

III. Tra

pu

tra

Así pu

gregados y tr

el peor estado

e salud) (Ta

ontestado al 

ecomiendan s

ompletados d

ontestados), 

Además el cue

Componente S

CSM), median

Vilagut et a

epresentan m

unción y disfu

valuación favo

iménez 

2005). Para 

 del cuestiona

omogeneizaci

recodificación

ue todos los

untuación, mej

álculo del sum

untuación cru

ansformación

untuaciones e

ansformadas d

ues, para ca

ransformados

o de salud pa

abla 1.9). En

menos el 5

sustituir cualq

de ésta. En 

la puntuació

estionario per

Sumario Físi

nte la combin

al., 2005). L

múltiples indi

unción condu

orable o desfa

el cálculo de

ario, hay que 

ión de la dire

n de los 10 íte

s ítems sig

jor estado de

matorio de lo

uda de la esca

n lineal de las 

en una esca

de la escala).

ada dimensi

s en una esca

ara esa dime

n caso de q

0% de los ít

uier ítem aus

caso contra

ón de dicha 

mite el cálcul

ca (CSF) y 

nación de las

Los ítems d

cadores ope

uctual, estrés

avorable des 

e las puntuac

realizar los si

ección de las 

ems que lo re

an el gradi

 salud”. 

os ítems que 

ala). 

puntuaciones

ala entre 0 y

 

ón, los ítem

ala que tiene 

ensión) hasta 

que falte info

tems de una

sente por el p

ario (más de

escala no 

o de dos pun

la Compone

 puntuacione

del cuestiona

eracionales d

s y bienestar 

estado gener

ciones, despu

iguientes pas

respuestas m

equieren, con 

ente de: “a

componen la

s crudas para

y 100 (puntu

ms son cod

un recorrido 

100 (el mejo

ormación, si 

a escala, los 

promedio de l

el 50% de ít

se debería 

ntuaciones su

ente Sumario

es de cada di

ario SF-36 

de salud, inc

así como un

ral de salud. 

ués de la 

os: 

mediante 

el fin de 

a mayor 

a escala 

a obtener 

uaciones 

dificados, 

desde 0 

or estado 

se han 

autores 

os ítems 

tems no 

calcular. 

mario, la 

o Mental 

mensión 

también 

cluyendo 

na auto-



   

Tabla 1.9. C

Dimensión 

Función físic

Rol físico 

Dolor corpo

Salud gener

Vitalidad 

Función soc

Rol emocion

Salud menta

Ítem transici
de salud 
 
 

La m

instrumento

1992), entre

(Dupuy, 19

(Hulka y C

Miles, 1974

de la salud

Ware y Da

 

Contenido de la

Nº 
Ítems 

ca 10 

4 

ral 2 

ral 5 

4 

cial 2 

nal 3 

al 5 

ión 1 

mayoría de lo

os que han si

e ellos se util

984) y varios 

assel, 1973; 

4; Stewart, W

d y diversos 

avies-Avery, 1

as escalas del S

Peor Puntuac

Muy limitado par
todas las activid
incluido bañarse

debido a l

Problemas con
otras actividades

a la salud

Dolor muy 
extremadamen

Evalúa como m
salud y cree p

empe

Se siente cansa
todo el t

Interferencia ex
frecuente con la
sociales norma

problemas 
emocio

Problemas con
otras actividades

a problemas e

Sentimiento de
depresión dur

tiem

Cree que su sa
peor ahora que

os ítems del 

ido utilizados 

izó el cuestio

instrumentos

Patrick, Bush

Ware y Brook,

cuestionario

1979).  El M

SF-36. Tomado

ción (0) 

a llevar a cabo 
dades físicas 
e o ducharse, 
la salud 

n el trabajo u 
s diarias debido 
d física 

intenso y 
nte limitante 

mala la propia 
posible que 

eore 

do y exhausto 
iempo 

xtrema y muy 
as actividades 
ales, debido a 

físicos o 
nales
n el trabajo y 
s diarias debido 
emocionales 

e angustia y 
rante todo el 
po 

lud es mucho 
e hace 1 año 

cuestionario 

desde 1970 

nario de bien

s para medida

h y Chen, 19

 1981), el cu

os relacionado

Medical Outco

o de Vilagut et 

Mejor Puntuac
(100) 

Lleva a cabo 
actividades física

más vigorosas
limitación debi

Ningún problema 
otras actividades 

la salud

Ningún dolor n
debida

Evalúa la propi
excele

Se siente muy din
energía

el tiem

Lleva a cabo activ
normales sin ningu

debido a proble
emocio

Ningún problema 
otras actividades 

problemas em

Sentimiento d
tranquilidad y calm

el tiem

Cree que su sa
mucho mejor ah

1 añ

SF-36 tienen

y 1980 (Stew

nestar psicológ

as físicas y r

73; Reynolds

estionario de

os con la sa

omes Study s
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al. (2005) 

ción  

todo tipo de 
as incluidas las 
s sin ninguna 
do a la salud 

con el trabajo u 
diarias debido a 

d física 

ni limitaciones 
s a él 

a salud como 
ente 

ámico y lleno de 
a todo 
mpo 

vidades sociales 
una interferencia 
emas físicos o 
onales 

con el trabajo y 
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mocionales 

de felicidad, 
ma durante todo 
mpo 
lud general es 
hora que hace 
ño 

n su raíz en 

wart y Ware, 

gico general 

rol funcional 

s, Rushing y 

e percepción 

alud (Brook, 

seleccionó y 
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daptó los íte

esarrolló un 

Well-Being Pro

uente originar

daptadas en e

En 199

as dos escala

demás, la ve

ue las instr

uestionario, a

ersión auto-a

osibilidad de 

diomas y ada

ncluyeron 5 n

ara los ítems

000).  

La Fig

ubyacentes d

as medidas de

iveles:   

I. 

II. 

III. 

iménez 

ems de los c

nuevo cuest

ofile (Stewart 

ria para el des

el cuestionari

b.2. Vers

96, se creó la

s sobre rol de

ersión 2.0 del

rucciones se

así como la pr

administrada. 

comparación

aptaciones c

niveles de res

s de las esca

b.3. Mod

ura 1.9 ilust

de la construc

el cuestionari

Los ítems.  

Las 8 escalas

ítems cada u

Las dos med

cuestionarios 

ionario denom

y Ware, 199

sarrollo de los

o SF-36 

sión 2.0 del c

a versión 2.0 

e valoración f

 cuestionario

e simplificaro

resentación d

La versión 

 con un mayo

culturales. Ad

spuestas, en 

alas del rol f

delo de Medid

tra la taxono

cción de las e

o SF-36. Dic

s resultantes 

na. 

idas sumarias

anteriores y

minado 149-i

92). Este últim

s ítems e inst

cuestionario 

del cuestiona

funcional (Wa

o mejoró con 

on al igual 

e las pregunt

2.0 también

or número de

demás desta

lugar de res

funcional (fís

da del cuesti

omía de los

escalas y pun

ha taxonomía

que se comp

s que se obtie

y de otras fu

item Function

mo cuestionar

trucciones qu

 SF-36 

ario SF-36, se

are y Kosinsk

respecto a la

que los íte

tas y respues

n posee una

e traducciones

car que tam

spuestas dico

ico y mental

ionario SF-36

s ítems y co

tuaciones sum

a se compone

ponen de entr

enen de las es

uentes y 

ning and 

rio fue la 

ue fueron 

e mejoró 

ki, 1996), 

a 1.0 en 

ems del 

tas en la 

a mayor 

s a otros 

mbién se 

otómicas 

) (Ware, 

6 

onceptos 

mario de 

e de tres 

re 2 a 10 

scalas 



   

Tod

una de las 

escala (Wa

que se corr

han confirm

intervalo de

población 

población d

(Ware, Gan

Des

de países (

correlacion

contribuyen

mental corr

RE y FS y s

  

 

 

os los ítems d

8 escalas re

are, 2000). La

responden co

mado que es

e confianza 

general ame

de Suecia (W

ndek y Keller, 

sde 1998, estu

(Bullinger, 199

an altamente

n en la punt

relaciona de f
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al., 1994). Tre
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CSF. Por ot
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 y CSF cuen

o a las 8 es

y Keller, 1
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ico y son la

tro lado, el c
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específica, 

component

en la AF, 

component

como objet
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sumario ha

consistenci

En  

fiabilidad h

para las m

estudios re

destacando
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La f

mental) ha 
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media del 

cada una d

FS, que ob

(Ware et a
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b.4. Fiab
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orney, Ware, L

fiabilidad estim
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cuestionario 
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al., 1993).  La
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que los nivele

en una mayor 

ue las escala

ponde mejor a

mental. 

bilidad e inte

las 8 escal
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e test-retest (W
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 el mínimo e
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n dicho cuest

superado en l

Lu y Sherbou
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o de forma us
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sumarias de

as escalas V

nentes suma
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sos estudios, 

Ware, 2000). 

atos estadíst

estandarizado
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tionario (Tsai

la mayoría de

rne, 1994).  

as dos compo

sual el valor 

studios public

a que el coef

o mayor a 0.8

a en los est

en el coeficie

l SF-36 ha si

VIT, SG y FS 

arias. La imp

el cuestionario

n una alta car

los tratamient

n una alta c

macológicas y
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usando los 

 

ticos publicad
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en grupo, en

, Bayliss y W

e los estudios

onentes suma

0.90 (Ware e

cados sobre 

iciente de fia

80 excepto pa
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ente de fiabil
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carga en el 
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 más de 25 

Ware, 1997) 
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ario (físico y 

et al., 1994). 

la fiabilidad 
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ara la escala 

dos de 0.76 

lidad de las 

a través de 
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4 grupos de 

iagnósticos (M

Estudio

untuaciones a

e usuario orig

omparada con

Ware et al., 19

ue el cuesti

ecuencia se 

ncluidas en la

ncluye el SF-3

unción sexual

bre, comunica

lgún síndrom

os síntomas y

n el cuestiona

e salud.  

Para fa

uestionario, e

ntre las 8 esc

2 medidas so

specíficos. 

Las es

.40 o mayor

Aunque cabe d

orrelación es 

iménez 

pacientes de

McHorney et a

b.5. Vali

os de valida

altas y bajas e

ginal del test

n otras encue

994; Ware et 

ionario SF-3

miden en sa

s encuestas g

36 podemos 

, estrés, func

ación y otros 

e o enfermed

y problemas e

ario SF-36 po

acilitar la eva

el manual de 

calas y las dos

obre concepto

calas del SF

r) con la ma

destacar la ex

relativament

diferentes ca

al., 1994). 

idez del SF-3

ación genera

en el SF-36 ta

t. La validació

estas generale

al., 1993).  U

6 incluye lo

alud.  Si se 

generales de 

encontrar: su

ción familiar, 

síntomas y p

dad (Ware, 2

específicos de

orque este cu

aluación de l

usuario del S

s puntuacione

os generales d
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ayoría de los

xcepción con 
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aracterísticas

36 

al apoyan l

al y como se 

ón del cuestio

es de salud a

Una comparac

os 8 concep

observa las 

salud más ut

ueño adecuad

autoestima, a

problemas qu

2000). Aunqu

e una condici

uestionario es

los concepto

SF-36 incluye 

es sumario ob

de salud así c

ionaron de f

s conceptos 

la escala fun

as escalas d

 sociodemog

la interpreta

recogen en e

onario SF-36

mpliamente u

ción sistemátic
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tilizadas, pero

do, función c
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e cabe desta

ón no están 

s una medida

s no incluido
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forma substa

generales d

nción sexual, d

el SF-36 y s

ráficas y 
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el manual 
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utilizadas 

ca indica 
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o que no 

cognitiva, 

y tiempo 

íficos de 

acar que 

incluidos 

a general 

os en el 

rrelación 

 SF-36 y 

síntomas 

ncial (r= 

e salud. 

donde la 

ería una 



   

variable ca
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La v

8 escalas y

diferencias 

análisis fa

constructos

1994). De 

mostrado la

de la SM. 

longitudinal

grupos con

mayor valid

Los criterio

incluyó indi

depresión, 

documenta

(Kravitz, G

1994).  

La 
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CSM (War

escalas del

estudios re

Harris y Le

Wood y Re

las puntuac

han arrojad
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ario SF-36.   

validez, y por 

y las dos med

notables, tal

actorial pode

s Figura 1.10

forma especí

a mayor valid
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les y transve

nocidos. Las e

dez de las esc

os utilizados 

icadores clínic

disfunción c

das en revisio

reenfield y R

escala de S
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e et al., 199

l SF-36 han m

ealizados hast
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e, 1994). Los 
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dida sumarias
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0 (McHorney, 

ífica, la SM, e
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nes de result
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escalas FF, R

calas del SF-

para la val

cos aceptado

cardiaca y ot

ones y en los

Rogers, 1992;

SM ha mostr

os (Berwick, M

94).  En relac

mostrado un b

ta la fecha (B

 Krousel-Woo

resultados d

das por pacie

certeras sobre

plementar la 

e la interpreta

s del cuestion

be de espera

s diferencia 

 Ware y Rac

el RE y la FS

scalas del cue

ado han sido

de se utilizar

RF y DC así co

36 para la me

lidación med

os sobre la dia

tras condicio

s manuales de

 McHorney e

rado ser muy

Murphy y Go

ción a otras 

buen rendimie

Brazier, Harpe

od, McCune 

e estudios cl

entes antes y

e la validez d

información a

ción, de cada

ario SF-36 ha

r, según los 

de la valid

czek, 1993; W

S, así como l

estionario com

o replicados 

ron validació

omo la CSF m

edición de la 

diante grupos

agnosis y sev

ones que han

e usuario del 

et al., 1993; W

y útil en el 

oldman, 1991

medidas pub

ento en la ma

er y Jones, 1

y Abdoh, 199

ínicos donde 

y después del

de las escala
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estudios de 

dez de los 

Ware et al., 

la CSM han 

mo medidas 
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ón mediante 

mostraron la 

salud física. 

s conocidos 

veridad de la 

n sido bien 

cuestionario 

Ware et al., 

cribado de 

1) así como 
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ayoría de los 

1992; Kantz, 

94; Krousel-
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asándose en

Ware, 2000). 

es de las es

enden a ser 

rótesis de rod

de la cirugía 

Figura 1.10.

Por otro

RE y FS)  en

omparar pacie

a depresión, c

armacológico 

997).  

 

iménez 

n los resultad

Por ejemplo

scalas (FF, R

las más se

dilla, de cader

cardiaca (Phi

. Validez de los

o lado, las tre

 estudios an

entes antes y

cambios en el 

y la terapia p
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, diversos es

RF y DC) que

ensibles de lo

ra (Figura 1.1

illips y Lansky

s constructos d

es escalas co

alíticos han m

y después de 
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estudios psic

studios clínico
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os beneficios
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y, 1992).  
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on el mayor c
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ontenido men

mayor sensib

to de recuper

omo en el tra
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emás investig

cuestionario 

Argentina, 

República Ch

slandia, Indo

Rumanía, Ru

Turquía, G

y Yugoslavi

e traducción
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más de 30 p

do la metodolo
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ueco e italian
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Ware, 1995) e
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b
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acobsson, 20
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que represen
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sanas de la p
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del estado d
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y Liberati, 199
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cuestionario 
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y otros síndro
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anthorpe, Wik
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offman y 
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ue sufren 

caso del 
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cientes presen
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estudios co
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de la població
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n evaluacion
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do de salud 

tas pruebas 

cos y no 
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s uno de los 

onarios (SF-

et al., 2005).  

nde se han 

e en la CSM  

ón estándar 

alor del CSF 

an un valor 

media de la 



 

 
 

Tabla 1

Primer 
año (pa
Arnold,
(EE.UU
Assis, 2
(Brasil)
Bennet
(EE.UU
Croffor
(EE.UU
Donald
2001 (E
Faull, 2
(Nueva 
Zelanda
Fregni, 
(Brasil)
Manner
2000 (S
Neuma
(Israel) 
Valim, 2
(Brasil)
 

.10. Resumen de inv

Autor, 
aís) 

N 
(%mujer

, 2004 
.) 207(89
2006 
 60(100
, 2005 
.) 315(94

rd, 2005 
.)  529(90
son, 

EE.UU.) 26(93
005 

a) 
13(100

2006 
 32(100
rkorpi, 

Suecia) 26(100
n, 2001 48(100
2003 
 76(100

 

vestigaciones conde s

res) Edad FF

9) 49.1 45.

0) 42.8 

4) 50 38.

0) 47.6 40.

3)  36.

0) 46.3 51.

0) 53 30.

0) 45 44.

0) 54.4 34

0) 46.8 55

 

se utilizó el cuestiona

F RF DC 

5 17 31.9

  

5 11.5 28 

8 15.4 27.8

3 6.3 32.6

7 44.6 39.3

9 33.6 37.9

3 16.1 24.7

4 19 19 

5 23.1 34.9

  

ario SF-36. Adaptado

SG VIT 

50.4 23.8 5

  

46.5 20 4

47.7 20.5 4

44.1 18 

48.5 34.6 6

43.6 41.7 4

38.3 22.5 4

27 39 

49.8 31.4 5

  

o de Hoffman & Duke

FS RE SM

58.3 59.1 63.

  

49.5 42 59.

49.2 46.4 58.

40 25 57.

64.4 64.4 66.

42.3 33.6 39.

46.9 47.6 59.

42 48 51

52.2 39.8 43

  

es (2008) 

M CSF CSM

.7 29.8 45.2

64.9 57.2

.5 28.5 41.5

.9   

.2   

.6   

.2   

.9   

1   

3 36.3 35.7

  



 

 
 

 

Primer Autor, 
año (país) 

N 
(%mujeres) Edad FF RF DC SG VIT FS RE SM CSF CSM 

Vitorino, 2006 
(Brasil) 50(100) 47.7 35.5 16.7 19.7 34.6 29.6 38.5 15 40.4   

Hidalgo, 2006 
(España) SF-12 35(93) 47.2         27.7 29.5 

Zijlstra, 2005 
(Holanda)           28.2 46.1 

Puntuaciones SF-36 en población holandesa según  su patología 

Patología N 
(%mujeres) Edad FF RF DC SG VIT FS RE SM CSF CSM 

FM  18(94) 51.2 61.7 38.9 39.2 60.1 32.8 61.1 53.7 68.2   

Incontinencia  30(90) 76.9 11.1 21.7 46.6 42.6 40.7 62.5 42.2 69.6   
Cáncer 
próstata  12(0) 63.4 93.3 91.7 80.8 69.8 73.8 85.4 97.2 79.3   
 Dolor crónico 
pulmonar 
obstructivo 

13(62) 66.7 23.1 9.6 58.5 35.5 40.8 52.9 41 59.1   

SIDA 35(14) 39.5 47.4 87.9 40.5 30.1 35.3 52.5 41.9 69.6   
Hiperlipidemia 213(47) 46.1 89.6 80.8 73.1 76.5 61.4 87.7 80.3 75.6   
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La FM 

a severidad 

nfermedad en

n apartados a

muy inusual en

e estima una 

un 4%, con 

García, 2000;

ue la afectaci

iendo la relac

aenz Moya, V

González, Tor

Mendoza, 1997

1.9.

Por lo 

fectación de 

valuaciones 

mujeres. Siend

ncontramos s

000). 

En el e

on FM presen

espuesta ano

ombres sano

sta anormalid

e la FM. 

iménez 

es muy poco 

y el espec

n hombres (B

anteriores, la 

n hombres, e

prevalencia e

un pico de p

; Valverde et 

ión en mujere

ción en la ma

Valls Esteve y

rnero, Carbon

7; Valverde et
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En un estudio en nuestro país, realizado por Ruíz Pérez et al. 

(2007) se constata que en los servicios sanitarios hay mayor resistencia a 

diagnosticar la FM a hombres, pensándose que es una enfermedad 

exclusiva de mujeres. Además en el mismo estudio se recoge que los 

hombres tienen peor percepción de su salud, mayor porcentaje de 

antecedentes psiquiátricos y patología mental actual y mayor impacto de la 

enfermedad. 

Buskila et al. (2000) relata en su estudio realizado con 40 hombres 

con FM, comparados con 40 mujeres con la misma afectación, que los 

hombres que padecen FM registran síntomas más severos que las 

mujeres, disminuyendo su función física y por lo tanto su CVRS.  

Yunus, Celiker y Aldag  (2004) compararon las características 

psicológicas entre hombres y mujeres con FM, a fin de determinar si los 

síntomas de la enfermedad son más severos en este aspecto entre 

hombres y mujeres, sin encontrar diferencias significativas entre ambos 

sexos en el estado psicológico.  

El mismo autor, comparó además en otro artículo (Yunus et al., 

2000) los síndromes clínicos entre sexos afectados por FM. En esta 

ocasión concluyó que los hombres presentan menos síntomas y menor 

número de puntos gatillos que las mujeres.  Así las mujeres presentaron 

resultados significativamente peores que los hombres en síntomas como la 

fatiga en general, la fatiga matutina, síndrome de colon irritable, número de 

puntos gatillos localizados y puntuación de dolor en los mismos, ansiedad 

global y estrés general. 

Como observamos, son pocos los estudios que se centran en la 

afectación en hombres y su comparativa tanto con sujetos sanos como con 
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biomédicas, comparándolas con mujeres sanas, Además se 

analizarán qué relación existe entre las variables de estas dos áreas 

y los parámetros de marcha a V confortable.  

• El cuarto estudio pretende demostrar si los resultados obtenidos en 

los dos primeros estudios de marcha (marcha a V confortable y 

marcha rápida) ocurren también en enfermos de FM del sexo 

masculino. 

• El quinto estudio desarrollará un estudio experimental de 3 meses de 

duración, donde 2 grupos de enfermas de FM serán sometidas a 2 

intervenciones diferentes, siendo estas: un grupo C sedentario, un 

segundo grupo experimental que realiza un tratamiento 

multidisciplinar, consistente en AF, hábitos de higiene e intervención 

psicológica.  

Los objetivos secundarios planteados en este trabajo serán: 

• Valorar los parámetros espacio-temporales y la variabilidad de la 

locomoción de los enfermos de FM comparada con un grupo C sano. 

• Determinar si las alteraciones en los parámetros de locomoción en 

los enfermos de FM se mantienen a una V de paso mayor. 

• Comprobar si existen relaciones entre las variables de marcha 

analizadas y los parámetros biomecánicos y fisiológicos. 

• Comprobar que los objetivos planteados con enfermas de FM, se 

cumple también con enfermos de FM del género masculino. 
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Figura 2.7. De
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3. Resultados 

3.1. Estudio 1  

Parte de los resultados de este estudio han sido publicado en la 

revista Clinical Rheumatology, en el año 2009, volumen 28, páginas 595-

598 (ver anexo I).  La tabla 3.1 muestra como ambos grupos del EST1 

parten con una línea base igual en referencia a las variables peso, talla y 

edad. 

Tabla 3.1. Valores medios y nivel de significación de peso, talla  y edad de los 
sujetos. 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

Como muestra la tabla 3.2 se encontraron diferencias significativas 

(p <0.001) entre el grupo C y FM en todas las variables espacio-temporales 

de la marcha, como son: V, VN, CADN,  LZ, LZN, FO, FA, FAM, FAB, AP.  

No se encontraron diferencias significativas en la variables BS (p= 0.06). 

Destacar que, los valores medios de las variables espacio-temporal que 

mostraron diferencias estadísticas significativas fueron mayores para el 

grupo C respecto al FM en todas las variables excepto en la FA (FM 

=63.4+2.2; C= 61.0+1.4), y la FAB (FM =26.7+4.4; C= 22.1+2.8).  

 En referencia a la variabilidad de la marcha, los sujetos del grupo 

FM presenta mayor variabilidad en los parámetros analizados, como son la  

Variables FM 
(ഥ࣑ +DT) 

C 
(ഥ࣑ +DT) Valor p 

N 60 45  
Peso (Kg) 69.3+13.0 67.5+13.4 0.58 
Talla (cm) 157.9+6.6 157.4+5.1 0.31 
Edad 
(años) 49.6+8.9 47.2+6.8 0.13 
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3.2. Estudio2 

En la tabla 3.3 se recogen  los datos comparativos de las variables 

para la prueba de locomoción a V rápida. Podemos observar, que se 

producen las mismas diferencias significativas (p< 0.001) entre grupos, que 

a V de marcha confortable, estas diferencias se presentan en las variables 

de marcha V, VN, CAD, LZ, LZN, FO, FA, FAM, FAB y AP. Y al igual que 

en EST1 no se muestran diferencias significativas en las variables BS 

(p=0.07).  

En cuanto a la variabilidad de la locomoción a mayor V, se observa 

más variabilidad en los tres parámetros analizados (CV_LZ, CV_TFO y 

CV_AP) en el grupo FM respecto al grupo C, denotándose una mayor 

inestabilidad de la marcha en el citado grupo. 

El nivel de significación en la variable AM se ve incrementada (p= 

0.02) de forma significativa con respecto al EST1 (p= 0.04). En relación 

con las variables que hacen referencia a la coordinación bilateral de la 

locomoción, en esta segunda prueba, aparece significación estadística en 

los parámetros de CV_ρ   (p= 0.002) e ICρ   (p= 0.03) con valores mayores 

en el grupo FM que en el C (CV_ρ: FM= 2.9+1.1; C= 2.4+0.8; ICρ: FM= 

4.3+1.7; C= 3.6+1.2) 
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Tabla 3.4. Valores medios y desviaciones típicas de las variables del EST1 y 
EST2 

 CONFORTABLE RÁPIDA  
Variables ഥ࣑ DT ഥ࣑ DT Valor p 
V GRUPO FM 109.0 20.5 144.3 23.1 < 0.001 
V  GRUPO C 139.2 16.8 172.3 17.6 < 0.001 
C  GRUPO FM 109.5 12.6 130.7 13.2 < 0.001 
C  GRUPO C 124.5 8.7 140.1 9.4 < 0.001 
LZ  GRUPO FM 119.1 14.7 132.6 16.6 < 0.001 
LZ  GRUPO C 134.2 11.7 147.7 12.7 < 0.001 
FO  GRUPO FM 36.6 2.2 38.6 2.1 < 0.001 
FO  GRUPO C 39.0 1.4 40.5 1.3 < 0.001 
FA  GRUPO FM 63.4 2.2 61.4 2.1 < 0.001 
FA  GRUPO C 61.0 1.4 59.4 1.4 < 0.001 
FAM  GRUPO FM 36.6 2.2 38.5 2.1 < 0.001 
FAM  GRUPO C 39.0 1.4 40.5 1.3 < 0.001 
FAB  GRUPO FM 26.7 4.4 23.1 4.2 < 0.001 
FAB  GRUPO C 22.1 2.8 19.1 2.7 < 0.001 
AP  GRUPO FM 60.9 6.8 67.2 7.9 < 0.001 
AP  GRUPO C 67.9 5.7 74.6 6.2 < 0.001 
BS  GRUPO FM 9.3 2.9 9.2 2.7 < 0.001 
BS  GRUPO C 8.3 2.7 8.7 2.8 0.06 

Variabilidad de la marcha
CV_LZ  GRUPO FM 2.9 1.4 3.0 1.3 < 0.001 
CV_LZ  GRUPO C 2.4 0.9 2.1 0.9 0.06 
CV_TFO  GRUPO FM 4.9 1.7 5.0 1.6 < 0.001 
CV_TFO  GRUPO C 3.6 0.8 3.6 0.7 0.90 
CV_AP GRUPO FM 3.4 1.4 3.5 1.4 < 0.001 
CV_AP GRUPO C 2.7 0.8 2.4 0.8 0.1 

Asimetría de la marcha
AM  GRUPO FM 3.3 3.6 3.5 4.5 < 0.001 
AM  GRUPO C 2.2 1.5 1.9 1.7 0.44 

Coordinación bilateral de la marcha
ρ  GRUPO FM 178.1 2.1 178.0 2.4 < 0.001 
ρ  GRUPO C 178.4 1.6 178.2 2.0 0.57 
ρ _ABS  GRUPO FM 2.2 1.9 2.4 1.9 < 0.001 
ρ _ABS  GRUPO C 1.8 1.2 2.3 1.3 0.09 
CV_ ρ  GRUPO FM 2.6 0.7 2.9 1.1 0.06 
CV_ ρ   GRUPO C 2.1 0.6 2.4 0.8 0.11 
ICρ  GRUPO FM 3.8 1.5 4.3 1.7 < 0.001 
ICρ  GRUPO C 3.2 1.1 3.6 1.2 0.04 
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Tampoco hay incrementos significativos al aumentar la V en los valores 

ρ_ABS (confortable= 1.8+1.2; rápida= 2.3+1.3; p= 0.09) ni CV_ρ 

(confortable= 2.1+0.6; rápida= 2.4+0.8; p= 0.11). Si se produjo un aumento 

significativo en el grupo C en el valor de ICρ (confortable= 3.2+1.1; rápida= 

3.6+1.2; p= 0.04). Sin embargo, en el grupo FM si hay incrementos 

significativos altos (p <0.001) cuando aumentamos la V en las variables ρ 

(confortable= 178.1+2.1; rápida= 178.0+2.4) ρ_ABS (confortable= 2.2+1.9; 

rápida= 2.4+1.9) e ICρ (confortable= 3.8+1.5; rápida= 4.3+1.7). En la 

variable CV_ρ en el grupo de FM se obtuvieron datos cercanos a la 

significación (p= 0.06). 

3.3. Estudio 3 

En la tabla 3.5 se recoge el resultado de  la estadística inferencial 

de las variables de composición corporal, parámetros psico-sociales y 

dinamometría de prensión manual entre las pacientes del grupo FM y el 

grupo C. Se observa como no hay diferencias significativas en las variables 

de composición corporal, presentado los sujetos del grupo FM valores 

similares a los del grupo C en cuanto a P (FM= 69.3+13.0; C= 67.5+13.4, 

p= 0.5), %grasa (FM= 37.9+8.3; C= 36.1+7.1; p= 0.2) e IMC (FM= 

27.8+5.1; C= 27.3+5.3; p= 0.6). En referencia a las variables psico-

sociales, si se encontraron diferencias estadísticas significativas (p<0.001) 

entre ambos grupos en las 8 categorías del cuestionario SF-36,  así como 

en las dos puntuaciones sumarias. Atendiendo a los valores de 

dinamometría de prensión manual, se observa, al igual que en las 

variables psico-sociales, una alta  significación (p<0.001) en DIM_D (FM = 

19.9+6.7; C= 29.6+5.1), DIM_I (FM= 18.7+6.6; C= 27.2+5.1 y DIM_S (FM = 

38.6+12.6; C= 56.8+9.9) entre los dos grupos estudiados.  
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(r= -0.35, p= 0.01);  AP (r= -0.040, p= 0.003) en cuanto a los CV, no se 

encontró una correlación significativa con la puntuación total del FIQ. La 

asimetría, si correlaciono de forma directa con la puntuación total del FIQ 

(r= 0.31, p= 0.02); en cuanto a la CBM, ninguna de las variables tuvo una 

correlación significativa con la puntuación del FIQ.  

En cuanto al cuestionario SF-36, la escala FF tuvo una correlación 

directa con la V (r= 0.40, p< 0.001), LZ (r= 0.52, p< 0.001), FO (r= 0.47, p< 

0.001),  FAM (r= 0.47, p< 0.001) y AP (r= 0.52, p< 0.001) y de forma 

inversa con FA (r= -0.46, p< 0.001) y FAB (r= -0.47, p< 0.001).  En 

referencia a las demás variables calculadas de la marcha, la escala FF 

correlaciono de forma inversa con el coeficiente de variación  CV_TFO (r= -

0.47, p< 0.001) y con la AM (r= -0.45, p< 0.001) y la relación con la CBM 

se produjo de forma inversa con las variables CV_ρ e ICρ (r= -0.31, p= 

0.02 y r= -0.30, p= 0.02 respectivamente). En cuanto a la variable RF de 

las pacientes con FM sólo correlaciono de forma directa con la V (r= 0.28, 

p= 0.03).  

La escala RE no correlaciono con ninguna variable de marcha. Sin 

embargo la variable VIT si presento una correlación directa significativa 

con FO (r= 0.30, p= 0.02), FAM (r= 0.30, p= 0.02), FAB (r= 0.31, p= 0.02), 

AP (r= 0.27, p= 0.04) y de forma inversa con FA (r= 0.30, p=0.03), FAB (r= 

-0.31, p= 0.02) y además con los coeficientes de variación de CV_TFO (r= 

-0.36, p= 0.08), CV_AP (r= -0.30, p<0.03)  y también correlacionó de forma 

significativa con los parámetros bilaterales de la marcha como ρ (r= 0.35, 

p= 0.08) y de forma inversa con ABS_ ρ (r= -0.45, p=0.001), CV_ρ   (r= -

0.44, p=0.001) e ICρ (r= -0.45, p<0.001). 
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         Tabla 3.6. Correlaciones entre las variables de locomoción y los cuestionarios psico-sociales del grupo FM 

 

 

 

Variable Correl. FIQ FF RF RE. VIT SG FS DC SG CSF CSM 

V Pearson -0.35** 0.47** 0.28* 0.20 0.24 0.19 0.31* 0.37** 0.15 0.41** 0.28**
Sig. 0.01 <0.001 0.03 0.14 0.07 0.15 0.02 0.005 0.27 0.002 0.04

CAD Pearson -0.13 0.22 0.24 0.052 0.16 -0.02 0.33* 0.21 0.001 0.23 0.14
Sig. 0.33 0.10 0.08 0.71 0.23 0.87 0.01 0.12 0.99 0.09 0.31

LZ Pearson -0.41** 0.52** 0.21 0.25 0.24 0.31* 0.17 0.37** 0.22 0.42** 0.29*
Sig. 0.002 <0.001 0.12 0.07 0.07 0.02 0.21 0.005 0.10 0.001 0.03

FO Pearson -0.35* 0.47** 0.08 0.08 0.30* 0.15 0.26 0.33* 0.12 0.31* 0.20
Sig. 0.01 <0.001 0.53 0.55 0.02 0.26 0.06 0.01 0.37 0.02 0.13

FA Pearson 0.34* -0.46** -0.086 -0.083 -0.30* -0.15 -0.26 -0.33* -0.13 -0.31* -0.20
Sig. 0.01 <0.001 0.53 0.55 0.03 0.27 0.06 0.01 0.36 0.02 0.14

FAM Pearson -0.35* 0.47** 0.09 0.08 0.30* 0.15 0.26 0.33* 0.12 0.31* 0.20
Sig. 0.01 <0.001 0.54 0.55 0.02 0.26 0.06 0.01 0.38 0.02 0.14

FAB Pearson 0.35** -0.47** -0.09 -0.08 -0.31* -0.16 -0.27* -0.34* -0.13 -0.32* -0.21
Sig. 0.01 <0.001 0.51 0.55 0.02 0.25 0.05 0.01 0.34 0.018 0.13

AP Pearson -0.40** 0.52** 0.26 0.24 0.27* 0.31* 0.19 0.41** 0.25 0.46** 0.31*
Sig. 0.003 <0.001   0.06 0.08 0.04 0.02 0.17 0.002 0.07 <0.001 0.02

BS 
Pearson 0.06 -0.21 0.07 0.10 0.01 -0.02 0.04 0.03 0.16 0.02 0.06

Sig. 0.66 0.11 0.61 0.47 0.93 0.89 0.77 0.85 0.24 0.88 0.68



 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

**  La correlación es significativa al nivel 0.01 (bilateral). 
*  La correlación es significante al nivel 0.05 (bilateral). 

 

Variable Correl. FIQ FF RF RE. VIT SG FS DC SG CSF CSM 

Variabilidad de la marcha

CV_LZ Pearson 0.14 -0.16 -0.12 -0.13 -0.21 -0.18 -0.11 -0.12 -0.08 -0.16 -0.18
Sig. 0.29 0.24 0.38 0.35 0.12 0.18 0.43 0.38 0.56 0.25 0.19

CV_TFO Pearson 0.20 -0.47** -0.19 -0.03 -0.36** -0.17 -0.24 -0.30* -0.06 -0.33* -0.18
Sig. 0.141 0.000 0.151 0.849 0.008 0.218 0.082 0.025 0.686 0.015 0.18

CV_AP Pearson 0.26 -0.26 -0.16 -0.23 -0.30* -0.29* -0.19 -0.23 -0.22 -0.28* -0.29*
Sig. 0.06 0.06 0.24 0.08 0.03 0.04 0.17 0.10 0.11 0.04 0.03

Asimetría de la marcha

AM Pearson 0.31* -0.45** -0.19 -0.26 -0.23 -0.30** -0.32* -0.29* -0.29* -0.39** -
0.36**

Sig. 0.02 0.001 0.15 0.06 0.09 0.008 0.02 0.03 0.03 0.003 0.008
Coordinación bilateral de la marcha

Ρ   Pearson -0.18 0.16 0.14 0.15 0.35** 0.14 0.18 0.19 0.09 0.19 0.23
Sig. 0.19 0.23 0.32 0.28 0.008 0.28 0.17 0.16 0.49 0.16 0.10

Ρ_ABS   Pearson 0.25 -0.22 -0.19 -0.20 -0.45** -0.21 -0.24 -0.25 -0.18 -0.27* -0.30*
Sig. 0.06 0.10 0.16 0.14 0.001 0.13 0.08 0.07 0.19 0.04 0.03

Cv_ρ   Pearson 0.17 -0.31* -0.13 -0.11 -0.44** -0.19 -0.20 -0.27 -0.17 -0.28* -0.24
Sig. 0.22 0.02 0.35 0.42 0.001 0.15 0.15 0.06 0.23 0.04 0.08

ICρ   Pearson 0.26 -0.30* -0.20 -0.19 -0.53** -0.24 -0.26 -0.30* -0.20 -0.32* -0.32*
Sig. 0.06 0.02 0.15 0.15 <0.001 0.08 0.06 0.03 0.14 0.02 0.02
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En la Tabla 3.7 se recoge las correlaciones entre las variables de marcha y 

las pruebas de dinamometría de prensión manual y composición corporal. 

En cuanto a la dinamometría de composición corporal, se produjo una 

correlación significativa directa con las variables V (DIM_D: r= 0.30, p= 

0.02; DIM_I: r= 0.27, p= 0.05; DIM_S: r= 0.31, p= 0.02), LZ (DIM_D: r= 

0.38, p= 0.004; DIM_I: r= 0.38, p= 0.005; DIM_S: r= 0.41, p= 0.002) y AP 

(DIM_D: r= 0.41, p= 0.002; DIM_I: r= 0.39, p= 0.004; DIM_S: r= 0.42, p= 

0.001) y  de forma inversa con BS (DIM_D: r= -0.28, p= 0.04; DIM_I: r=-

0.30, p= 0.02; DIM_S: r= -0.31, p= 0.02) de forma inversa, se presentó 

también, una correlación en DIM_D y DIM_S, pero no en DIM_I con las 

variables CV_TFO (DIM_D: r= -0.34, p= 0.01; DIM_S: r= -0.27, p= 0.05), 

CV_ρ   (DIM_D: r= -0.35, p= 0.01; DIM_S: r= -0.32, p= 0.02) y ICρ   

(DIM_D: r= -0.31, p= 0.02; DIM_S: r= -0.29, p= 0.03). 

En cuanto a las correlaciones entre los parámetros de composición 

corporal y las variables de marcha destacar que se produjo significación 

directa del peso con la FA y FAB (r= 0.50, p< 0.001 respectivamente), BS 

(r= 0.37, p= 0.005) CV_LZ(r= 0.41, p= 0.002) y CV_AP (r= 0.39, p= 0.003)  

y correlaciona de forma inversa con FO y FAM (r= -0.50, p< 0.001 

respectivamente).  Tanto el % grasa como el IMC correlacionaron con FA y 

FAB (% grasa: r= 0.51, p< 0.001; IMC: r= 0.41, p= 0.002), BS (% grasa: r= 

-0.39, p= 0.003; IMC: r= -0.40, p= 0.002) CV_LZ (% grasa: r= 0.42, p= 

0.002; IMC: r= 0.38, p= 0.004) y CV_AP (% grasa: r= 0.40, p= 0.002; IMC: 

r= 0.34, p= 0.01) y de forma inversa con LZ (% grasa: r= -0.39, p= 0.003; 

IMC: r= -0.40, p= 0.002), FO y FAM (% grasa: r= -0.51, p< 0.001; IMC: r= -

0.41, p= 0.002 respectivamente) y AP (% grasa: r= -0.38, p= 0.004; IMC: r= 

-0.39, p= 0.003). 
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abla 3.7. Corre
antro

 

Pears
Sig. 

AD Pears
Sig. 

Z Pears
Sig. 

O Pears
Sig. 

A Pears
Sig. 

AM Pears
Sig. 

AB Pears
Sig. 

P Pears
Sig. 

S Pears
Sig. 

V_LZ Pears
Sig. 

V_TFO Pears
Sig. 

V_AP Pears
Sig. 

M Pears
Sig. 

  Pears
Sig. 

_ABS   Pears
Sig. 

v_ρ   Pears
Sig. 

Cρ   Pears
Sig. 

iménez 

elaciones entre
opométricas y d

DIM_D 

son 0.30*
0.02 

son 0.11
0.39 

son 0.38**
0.004 

son 0.25
0.07 

son -0.25
0.07 

son 0.24
0.07 

son -0.24
0.08 

son 0.41**
0.002 

son -0.28*
0.04 

Varia
son -0.18 

0.18
son -0.34* 

0.01
son -0.21 

0.13
Asi

son -0.12
0.38 

Coordina
son 0.22 

0.11
son -0.21 

0.13
son -0.35** 

0.01
son -0.31* 

0.02

e las variables d
de dinamometr

 

DIM_I SUM
DIM

0.27* 0.3
0.05 0
0.04 0
0.75 0

0.38** 0.4
0.005 0.0
0.16 0
0.23 0

-0.16 -0
0.23 0
0.16 0
0.24 0

-0.16 -0
0.22 0

0.39** 0.4
0.004 0.0
-0.30* -0.3

0.02 0
abilidad de la m

-0.17 -0
0.22 0

-0.16 -0.2
0.25 0

-0.13 -0
0.36 0

imetría de la ma
-0.05 -0
0.73 0

ción bilateral de
0.19 0
0.16 0

-0.17 -0
0.23 0

-0.24 -0.3
0.07 0

-0.23 -0.2
0.09 0

de velocidad y 
ría de presión m

M_
M PESO 

31* -0.20
.02 0.14 
.09 -0.11
.53 0.41 
1** -0.20

002 0.14 
.22 -0.50**
.10 <0.001 
.22 0.50**
.10 <0.001 
.22 -0.50**
.11 0.001 
.22 0.51**
.11 0.001 
2** -0.19

001 0.17 
31* 0.37**
.02 0.005 

marcha
.19 0.41** 
.17 0.002
27* 0.22 
.05 0.10
.18 0.39** 
.19 0.003
archa
.09 0.1
.51 0.27 
e la marcha
.22 -0.01 
.11 0.94
.20 0.13 
.14 0.36
32* 0.10 
.02 0.46
29* 0.14 
.03 0.31

las variables 
manual. Grupo 

%Grasa IM

-0.26 -0
0.06 0
0.01 0
0.97 0

-0.39** -0.4
0.003 0.

-0.51** -0.4
0.001 0.
0.51** 0.4

<0.001 0.
-0.51** -0.4

0.001 0.
0.51** 0.4

<0.001 0.
-0.38** -0.3

0.004 0.
0.40** 0.4
0.003 <0.

0.42** 0.3
0.002 0.
0.24 0
0.07 0

0.40** 0
0.002 0

0.17 0
0.22 0

0.09 0
0.52 0
0.03 0
0.80 0
0.14 0
0.30 0
0.09 0
0.51 0

FM 

MC 

0.21 
0.12 
0.10 
0.48 
40** 
.002 
41** 
.002 
41** 
.002 
41** 
.002 
41** 
.002 
39** 
.003 
47** 
.001 

38** 
.004 
0.21 
0.11 
.34* 
0.01 

0.18 
0.19 

0.05 
0.73 
0.04 
0.79 
0.10 
0.44 
0.07 
0.59 



     

 
 

Tabla 3.8. Correlaciones entre las escalas del SF-36 y las variables de locomoción del grupo C 

  FF RF RE. VIT SG FS DC SG CSF CSM

V Pearson 0.25 -0.09 0.02 0.17 0.14 0.04 0.14 0.22 0.12 0.10
Sig. 0.10 0.56 0.89 0.27 0.37 0.79 0.37 0.15 0.42 0.51

CAD Pearson 0.16 -0.09 0.16 0.002 0.11 0.08 0.02 0.21 0.06 0.13
Sig. 0.29 0.54 0.29 0.99 0.47 0.61 0.88 0.15 0.70 0.39

LZ Pearson 0.20 -0.03 -0.11 0.22 0.08 -0.01 0.17 0.11 0.13 0.02
Sig. 0.17 0.82 0.48 0.15 0.59 0.92 0.26 0.45 0.40 0.90

FO Pearson 0.27 0.09 0.08 0.08 0.07 0.09 0.14 0.25 0.22 0.11
Sig. 0.07 0.56 0.59 0.60 0.65 0.53 0.37 0.10 0.15 0.48

FA Pearson -0.27 -0.08 -0.09 -0.08 -0.08 -0.10 -0.14 -0.26 -0.22 -0.12
Sig. 0.07 0.58 0.56 0.58 0.61 0.49 0.37 0.09 0.15 0.45

FAM Pearson 0.27 0.09 0.09 0.08 0.07 0.10 0.13 0.25 0.22 0.11
Sig. 0.07 0.56 0.57 0.60 0.66 0.52 0.38 0.09 0.15 0.47

FAB Pearson -0.27 -0.08 -0.09 -0.08 -0.07 -0.09 -0.12 -0.25 -0.21 -0.11
Sig. 0.07 0.58 0.57 0.61 0.64 0.55 0.43 0.09 0.16 0.48

AP Pearson 0.19 -0.03 -0.10 0.20 0.07 -0.02 0.17 0.10 0.12 0.01
Sig. 0.20 0.85 0.48 0.19 0.63 0.90 0.27 0.51 0.42 0.94

BS Pearson -0.14 0.01 -0.02 -0.25 -0.22 -0.06 -0.09 -0.11 -0.09 -0.15
Sig. 0.35 0.94 0.89 0.1 0.13 0.69 0.54 0.47 0.55 0.32

Variabilidad de la marcha

CV_LZ Pearson 0.02 -0.07 -0.04 0.11 0.15 0.008 -0.05 0.16 -0.01 0.05
Sig. 0.87 0.65 0.78 0.49 0.33 0.96 0.73 0.29 0.97 0.76

CV_TFO Pearson -0.03 -0.06 -0.09 0.002 0.15 0.16 0.03 -0.19 -0.07 0.04
Sig. 0.83 0.67 0.54 0.99 0.33 0.28 0.85 0.21 0.63 0.79

CV_AP Pearson 0.06 -0.03 -0.005 0.13 0.20 0.07 0.001 0.21 0.05 0.10
Sig. 0.69 0.82 0.97 0.39 0.18 0.66 10.00 0.16 0.74 0.51



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

AM Pearso
Sig. 

ρ    Pearso
Sig. 

ρ _ABS   Pearso
Sig. 

Cv_ρ   Pearso
Sig. 

ICρ   Pearso
Sig. 

**  La cor
*  La cor

FF RF

n -0.25 -0.07
0.10 0.63

n 0.08 0.07
0.58 0.63

n -0.05 -0.15
0.75 0.33

n 0.03 -0.06
0.84 0.68

n -0.01 -0.13
0.93 0.38

rrelación es significativa
rrelación es significante

RE. VIT
Asimetría de la

 -0.33* -0.07 
0.03 0.63

Coordinación bilatera
-0.02 -0.07

 0.89 0.65 
0.01 0.01

 0.93 0.92 
-0.08 -0.02

 0.61 0.91 
-0.04 0.000

 0.81 0.999 
a al nivel 0.01 (bilateral
 al nivel 0.05 (bilateral)

SG FS D
a marcha

-0.11 -0.02 -0
0.49 0.92 0

al de la marcha
-0.04 -0.004 0
0.78 0.98 0

-0.03 -0.03 -0
0.84 0.85 0

-0.04 -0.03 0
0.81 0.85 0

-0.04 -0.04 -0
0.78 0.81 0

). 
. 

DC SG CSF

0.05 0.10 -0.0
0.76 0.52 0.5

0.06 -0.02 0.0
0.67 0.89 0.6
0.05 0.19 -0.0
0.72 0.90 0.5
0.02 -0.03 -0.0
0.91 0.85 0.8
0.02 -0.004 -0.0
0.87 0.98 0.6

F CSM

09 -0.21
57 0.16

07 -0.04
63 0.79
09 -0.006
52 0.97
02 -0.06
89 0.69
08 -0.04
62 0.80
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En cuanto al grupo C, las correlaciones que se producen entre las 

escalas del SF-36 y las variables de la prueba de V se recogen en la tabla 

3.8. Como se observa, sólo se produce una correlación significativa inversa 

entre la AM y el RE (r= -0.33, p= 0.03) siendo muy dispar el resultado 

obtenido en las correlaciones del grupo C comparado con las que ya se 

han descrito en el grupo de pacientes de FM. 

En la Tabla 3.9 se muestra las correlaciones entre las variables de 

marcha y las de dinamometría de prensión manual y composición corporal 

del grupo C. Se produjeron correlaciones directas significativas entre las 

variables de dinamometría y la LZ (DIM_D: r= 0.41, p= 0.02; DIM_I: r= 

0.30, p= 0.005; DIM_S: r= 0.04, p= 0.01) y AP (DIM_D: r= 0.42, p= 0.004; 

DIM_I: r= 0.32, p= 0.03; DIM_S: r= 0.39, p= 0.01) y entre las variables de 

composición corporal, se encontraron diferencias significativas entre el P y 

la BS (r=0.52, p<0.001). En cuanto al %grasa e IMC correlacionaron de 

forma negativa con FO y FAM (p= 0.03) y de forma positiva con FA, FAB y 

BS (p= 0.03, p= 0.04 y p< 0.001 respectivamente). Se puede apreciar la 

falta de correlaciones existente entre las variables analizadas 

pertenecientes al grupo C si se compara con las obtenidas por el grupo 

FM.  
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abla 3.9. Corre
prens
del g

 

Pears
Sig. 

AD Pears
Sig. 

Z Pears
Sig. 

O Pears
Sig. 

A Pears
Sig. 

AM Pears
Sig. 

AB Pears
Sig. 

P Pears
Sig. 

S Pears
Sig. 

V_LZ Pears
Sig. 

V_TFO Pears
Sig. 

V_AP Pears
Sig. 

M Pears
Sig. 

  Pears
Sig. 

_ABS   Pears
Sig. 

v_ρ   Pears
Sig. 

Cρ   Pears
Sig. 

iménez 

elaciones entre
sión manual y l
rupo C 

DIM_D 

son 0.23
0.12 

son -0.11
0.47 

son 0.41**
0.005 

son 0.09
0.55 

son -0.09
0.55 

son 0.08
0.57 

son -0.08
0.62 

son 0.42**
0.004 

son 0.20
0.180 

Varia
son 0.21 

0.17
son 0.006 

0.97
son 0.10 

0.54
Asi

son -0.13
0.41 

Coordina
son 0.16 

0.30
son -0.13 

0.40
son 0.07 

0.61
son -0.04 

0.79

e las variables d
los parámetros

DIM_I SUM
DIM

0.11 0
0.45 0

-0.183 -0.1
0.23 0

0.30* 0.3
0.04 0
0.07 0
0.65 0

-0.07 -0
0.64 0
0.07 0
0.66 0

-0.05 -0
0.72 0

0.32* 0.3
0.03 0
0.10 0

0.524 0.3
abilidad de la m

0.27 0
0.07 0
0.21 0
0.16 0
0.17 0
0.26 0

imetría de la ma
-0.16 -0
0.30 0

ción bilateral de
0.17 0
0.25 0

-0.17 -0
0.26 0
0.15 0
0.32 0

-0.02 -0
0.88 0

de marcha y la 
s de composició

M_
M PESO 

.18 -0.06

.23 0.68 
152 -0.060
.32 0.70 
37* -0.03
.01 0.87 
.08 -0.28
.59 0.06 
.08 0.28
.58 0.06 
.08 -0.28
.60 0.06 
.06 0.26
.65 0.08 
9** 0.004
.01 0.98 
.16 0.52**
306 <0.001 
marcha
.25 -0.06 
.07 0.72
.11 -0.11 
.45 0.47
.14 -0.09 
.35 0.56
archa
.14 0.13
.34 0.37 
e la marcha
.17 0.02 
.26 0.88
.16 -0.02 
.30 0.91
.12 0.06 
.44 0.68
.03 0.02 
.83 0.86

dinamometría
ón corporal en 

%Grasa IM

-0.13 -0
0.39 0

0.016 0.
0.92 0

-0.18 -0
0.23 0

-0.32* -0
0.03 0

0.33* 0
0.03 0

-0.32* -0
0.03 0

0.30* 0
0.04 0

-0.15 -0
0.31 0

0.57** 0.4
<0.001 <0.

0.001 -0
0.99 0

-0.14 -0
0.37 0

-0.02 -0
0.88 0

0.14 0
0.37 0

0.06 -0.
0.70 0

-0.03 0
0.86 0
0.04 0
0.79 0

0.006 0
0.97 0

 de 
sujetos 

MC 

0.16 
0.29 
.100 
0.51 
0.29 
0.06 
.32* 
0.02 
.33* 
0.03 
.33* 
0.03 
.30* 
0.04 
0.28 
0.06 
48** 
.001 

0.08 
0.60 
0.17 
0.26 
0.05 
0.73 

0.17 
0.25 

.008 
0.96 
0.09 
0.57 
0.07 
0.65 
0.09 
0.52 
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3.4. Estudio 4 

En el estudio 4 se comparan los resultados de las pruebas de 

marcha a V confortable y rápida en pacientes del género masculino con 

FM comparados con un grupo C de hombres sanos, para determinar si las 

diferencias que se producen en los resultados obtenidos en el grupo de 

enfermas de FM se cumple también con los hombres, que representan un 

porcentaje ínfimo de los pacientes que padecen la enfermedad. 

En la Tabla 3.10 se recogen las características de peso, talla y 

edad de los grupos masculinos de pacientes con FM y C. Se observa que 

no hay diferencias significativas en la línea base de las variables 

mencionadas. 

Tabla 3.10. Valores medios y desviaciones típicas de las variables peso, talla y 
edad en pacientes masculinos con FM y grupo C 

 

 

 

 

En la tabla 3.11 se recogen los datos comparativos de la marcha a 

V confortable entre hombres sanos (grupo C) y enfermos con FM. 

Podemos observar que existen diferencias significativas entre ambos 

grupos en las variables V (p= 0.001), VN (p= 0.002), CAD (p= 0.008), LZ 

(p= 0.003), LZ_N (p= 0.006) y AP (p= 0.002).  

Variables FM 
(  +DT) 

C 
(  +DT) Valor p 

N 12 13  
Peso (Kg) 81.1+7.8 81.9+13.1 0.8 
Talla (cm) 173.3+5.2 173.9+5.5 0.8 
Edad 
(años) 45.8+7.4 44.4+7.2 0.6 
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abla 3.11. Valo
veloc

 

En cua

stadísticas en

espectivamen

rupo C y FM

oordinación b

 

 
ariables 
elocidad (cm/s)
elocidad Norma
adencia (pasos
ongitud Zancad
ong. Zancada 
ormalizada 
ase de Oscilació

marcha) 
ase de Apoyo (%

macha) 
ase apoyo mon
clo marcha) 
ase de apoyo b
clo marcha) 
nchura Paso (c
ase de sustenta

V longitud zanc
V tiempo fase o
V anchura paso

M 

(grados) 
alor absoluto ρ 
V de la ρ   

ndice coordinac

iménez 

ores medios y d
cidad confortab

nto a la varia

n las variabl

te). No se e

M en las var

bilateral de la l

) 
alizada
s/min)
da (cm)

ón (% ciclo 

% ciclo 

opodal (% 

ipodal (% 

m)
ación (cm)

Va
cada 
oscilación
o

A

Coordin

 

ción de la ρ  

desviaciones tí
ble en hombres

abilidad de la

es CV_TFO 

encontraron 

riables relaci

locomoción. 

FM (N=12)

 DT
115.8 

0.7
101.4 
136.6

0.79 

36.6

63.4 

36.6

26.9 

69.9
10.3 

riabilidad de la 
2.4 
4.5
2.7 

simetría de la m
2.7 

nación bilateral 
177.8 

2.3
2.4 
3.7

ípicas de las va
s sanos (C) y pa

a marcha enc

y CV_AP (p

diferencias s

onadas con 

C (

T  
19.5 145.5
0.1 0.8

11.8 112.9
14.9 154.4

0.09 0.89

1.3 37.3

1.3 62.7

1.3 37.3

2.6 25.3

6.5 78.2
4.5 10.3

marcha
0.9 2.7
1.1 3.4
0.7 2.9

marcha
2.3 1.8

de la marcha
1.8 179.2
1.6 2
0.7 2.1
1.4 3.2

ariables de ma
acientes con F

contramos dif

p= 0.007 y p

significativas 

la AM ni en

(N=13)  

DT V
5 19.4 
8 0.12
9 7.6 
4 10.6

9 0.07 

3 1.4

7 1.4 

3 1.4

3 3.04 

2 5.5
3 3.1 

7 1.1 
4 0.8
9 0.9 

8 1.5 

2 2.4 
2 1.4
1 1.1 
2 1.7

rcha a 
FM 

ferencias 

p= 0.002 

entre el 

n las de 

Valor p 
0.001 
0.002 
0.008 
0.003 

0.006 

0.22 

0.21 

0.22 

0.16 

0.002 
0.9 

0.59 
0.007 
0.002 

0.25 

0.13 
0.66 
0.44 
0.50 



   

 

Pod

grupo de m

en el caso 

marcadas (

Figura 3.7.

En c

presentaron

V, VN, LZ, 

diferencias 
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demos observ

mujeres, difere

de las mujer

(p< 0.001) que

. Valores medio

cuanto a la m

n diferencias 

LZN y AP (p

estadísticas e

elocidad (cm/s)

var en la Figu

encias estadí

res las difere

e en hombres

os de Velocida
grupos FM y C

marcha a V rá

significativas

p=0.001 respe

en el valor de

Cadencia (pas

ura 3.7 como 

sticas entre e

ncias estadís

s. 

 

ad, cadencia y l
C masculinos (

 

ápida (tabla 3.

 respecto al g

ectivamente). 

e ρ_ABS (p= 0

sos/min) Longitu

existe, al igu

el grupo C y 

sticas fueron 

longitud de zan
(**  p< 0.01) 

.11) los homb

grupo C en la

Además se 

0.05) 

ud Zancada (cm
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al que en el 

FM, aunque 

mucho más 

ncada en los 

bres con FM 

as variables: 

encontraron 

)

FM

C
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abla 3.12. Valo
veloc

 

 

 

 

 
ariables 
elocidad (cm/s)
elocidad Norma
adencia (pasos
ongitud Zancad
ong. Zancada N
ase de Oscilació

% ciclo marcha)
ase de Apoyo (%

macha) 
ase apoyo mon
clo marcha) 
ase de apoyo b
% ciclo marcha
nchura Paso (c
ase de sustenta

V longitud zanc
V tiempo fase o
V anchura paso

M 

  (grados) 
alor absoluto ρ 
V de la ρ   

ndice coordinac

iménez 

ores medios y d
cidad rápida en

) 
alizada
s/min)
da (cm)
Normalizada
ón 
) 
% ciclo 

opodal (% 

ipodal
) 
m)
ación (cm)

V
cada 
oscilación
o

Coord

 

ción de la ρ  

desviaciones tí
n hombres sano

FM (N=12)

D
155.5 

.9
120.0 
155.3

0.9 

38.8

61.2 

38.7

22.8 

79.3
11.4 

Variabilidad de l
3.2 
4.5
3.5 

Asimetría de la
3.2 

inación bilatera
176.6 

3.8
3.4 
5.5

ípicas de las va
os (C) y pacien

C

T 
24.9 191
0.1 1

12.2 128
16.6 179
0.1 1

1.3 39

1.3 60

1.3 39

2.6 21

7.3 90
4.9 11

a marcha
1.6 2
2.8 3
1.1 2

 marcha
2.8 1

al de la marcha
3.3 178
2.7 1
3.4 2
4.5 3

ariables de ma
ntes con FM 

C (N=13) 

DT 
1.9 23.1 
1.1 0.1 
8.4 8.8 
9.3 14.4 
1.0 0.1 

9.5 1.3 

0.5 1.3 

9.5 1.3 

1.3 2.7 

0.6 7.3 
1.2 3.2 

2.5 0.9 
3.1 0.7 
2.7 0.7 

1.3 1.7 

8.8 2.5 
1.8 2.1 
2.8 1.5 
3.8 2.4 

rcha a 

 

Valor p 
0.001 
0.001 
0.61 

0.001 
0.001 

0.2 

0.2 

0.1 

0.1 

0.001 
0.9 

0.1 
0.1 
0.03 

0.06 

0.08 
0.05 
0.5 
0.2 
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En la Tabla 3.13  observamos la comparativa intrasujeto, entre la V 

confortable y la V rápida. Se ha comparado las variables de locomoción a 

V confortable de cada uno de los grupos (FM y C) con las variables de 

locomoción a V rápida. Se observa como en todas las variables tanto en el 

grupo C como en los enfermos con FM se producen cambios significativos 

al aumentar la V a la que se camina. Así hay un aumento significativo en 

ambos grupos al aumentar la V de locomoción en las variables V, CAD, LZ, 

FO, FAM y AP y una disminución en las variables FA y FAB. En referencia 

a los datos de asimetría y variabilidad, sólo se  encontraron diferencias 

significativas al aumentar la V en el grupo FM en las variables CV_AP (p= 

0.01) y CV_LZ (p= 0.03). 

En la misma tabla se observa como en los parámetros de AM, 

variabilidad y CBM, los hombres del grupo C no presentan ningún cambio 

significativo entre dichas variables al caminar a V confortable o rápida, 

mientras que en los pacientes con FM se ven agravadas todas las 

variables relacionadas con la calidad de la marcha (AM, las variables 

referentes a CV y las variables relacionadas con la ρ) de forma significativa 

(p <0.001) cuando estos enfermos pasan de caminar a V confortable a 

andar a V rápida.  
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abla 3.13. Valo

 
ariables 
GRUPO FM 
 GRUPO C 
 GRUPO FM 
 GRUPO C 

Z  GRUPO FM 
Z  GRUPO C 
O  GRUPO FM 
O  GRUPO C 
A  GRUPO FM 
A  GRUPO C 
AM  GRUPO FM
AM  GRUPO C 
AB  GRUPO FM
AB  GRUPO C 
P  GRUPO FM 
P  GRUPO C 
S  GRUPO FM 
S  GRUPO C 

V_LZ  GRUPO F
V_LZ  GRUPO C
V_TFO  GRUPO
V_TFO  GRUPO
V_AP GRUPO F
V_AP GRUPO C

M  GRUPO FM 
M  GRUPO C 

 GRUPO FM 
 GRUPO C 
_ABS  GRUPO 
_ABS  GRUPO 
V_ ρ  GRUPO F
V_ ρ   GRUPO C

Cρ  GRUPO FM 
Cρ  GRUPO C 

iménez 

ores medios y D

CONFO

109.0 
139.2 
109.5 
124.5 
119.1 
134.2 
36.6 
39.0 
63.4 
61.0 

M 36.6 
39.0 

M 26.7 
22.1 
60.9 
67.9 
9.3 
8.3 

V
FM 2.9 
C 2.4 

O FM 4.9 
O C 3.6 
FM 3.4 
C 2.7 

3.3 
2.2 

Coord
178.1 
178.4 

FM 2.2 
C 1.8 

FM 2.6 
C 2.1 

3.8 
3.2 

DT de las varia

 

 

ORTABLE 

DT 
20.5 1
16.8 1
12.6 1
8.7 1
14.7 1
11.7 1
2.2 
1.4 
2.2 
1.4 
2.2 
1.4 
4.4 
2.8 
6.8 
5.7 
2.9 
2.7 

Variabilidad de l
1.4 
0.9 
1.7 
0.8 
1.4 
0.8 

Asimetría de la
3.6 
1.5 

inación bilatera
2.1 1
1.6 1
1.9 
1.2 
0.7 
0.6 
1.5 
1.1 

ables del EST1

RÁPIDA 

DT
144.3 23.1
172.3 17.6
130.7 13.2
140.1 9.4
132.6 16.6
147.7 12.7
38.6 2.1
40.5 1.3
61.4 2.1
59.4 1.4
38.5 2.1
40.5 1.3
23.1 4.2
19.1 2.7
67.2 7.9
74.6 6.2
9.2 2.7
8.7 2.8
a marcha
3.0 1.3
2.1 0.9
5.0 1.6
3.6 0.7
3.5 1.4
2.4 0.8

a marcha
3.5 4.5
1.9 1.7

al de la marcha
178.0 2.4
178.2 2.0
2.4 1.9
2.3 1.3
2.9 1.1
2.4 0.8
4.3 1.7
3.6 1.2

 y EST2 

Valo
 < 0.

6 < 0.
2 < 0.

< 0.
6 < 0.
7 < 0.

< 0.
< 0.
< 0.
< 0.
< 0.
< 0.
< 0.
< 0.
< 0.
< 0.
< 0.

0.

< 0.
0.

< 0.
0.

< 0.
0

< 0.
0.4

< 0.
0.

< 0.
0.
0.
0.

< 0.
0.

 

or p 
.001 
.001 
.001 
.001 
.001 
.001 
.001 
.001 
.001 
.001 
.001 
.001 
.001 
.001 
.001 
.001 
.001 
06 

.001 
06 
.001 
90 
.001 
.1 

.001 
44 

.001 
57 
.001 
09 
06 
11 
.001 
04 
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3.5. Estudio 5 

El EST5 es un estudio piloto, de un proyecto mayor, donde se 

recoge una intervención con enfermas de FM, sometidas a un tratamiento 

multidisciplinar, descrito en el apartado método, y un grupo C de mujeres 

con FM sin cambios en sus hábitos de vida normales. Ambos grupos 

fueron sometidos a la prueba de locomoción antes (pretest) y después 

(postest) de la intervención. 

En la Tabla 3.14 se recogen los valores medios y desviaciones 

típicas de las variables de locomoción del grupo C y E, y de las dos 

medidas tomadas, antes (pretest) y al final de la intervención (postest).  

Podemos atender, en dicha tabla, a dos tipos de análisis 

entregrupos e intrasujeto. Si atendemos al primero, observamos como no 

hay diferencias significativas entre el grupo E y C en las variables V (E= 

153.3+35.8, C= 156.3+23.0, p= 0.72), CAD (E= 147.9+14.8, C= 

150.6+12.4, p= 0.49), LZ (E= 123.1+21.1, C= 124.5+14.2, p= 0.77) antes 

de la intervención, si encontrando diferencias significativas en dichas 

variables después de la intervención, observando un aumento de los 

valores a favor del grupo C frente al E en las variables V (E= 129.8+23.3, 

C= 164.4+21.8, p< 0.001) y CAD (E= 116.2+10.3, C= 155.1+8.9, p< 0.001) 

y un disminución en la LZ (E= 134.1+17.4, C= 127.1+14.5, p= 0.17). 

Sin embargo, si encontramos diferencias significativas de partida 

entre los grupos C y E en las variables FO (E= 36.1+1.6, C= 37.1+1.7, p= 

0.04), FA (E= 63.8+1.6, C= 62.8+1.7, p= 0.03), FAM (E= 36.1+1.6, C= 

37.2+1.7, p= 0.04), FAB (E= 27.8+3.2, C= 25.5+3.5, p= 0.02 y BS (E= 

9.7+2.0, C= 8.1+2.3, p= 0.01) que se mantienen en la evaluación postest.  
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En cua

alores menor

.0+0.6, p= 0.

valuación pos

CV_ρ : E= 1.9

.70). Observá

rupo E. 

En cua

espués de la 

V (Pre= 153.3

47.9+14.8, P

23.1+21.1, P

endencia a la 

en incremen

isminución te

orma significa

orma significa

Si aten

ncontramos d

i se observa u

 

iménez 

anto a la CB

res en el gru

.05) e ICρ (E

stest, no hay

9+0.5, C= 2.0

ándose mejo

anto al anális

intervención,

3+35.8, Post=

ost= 116.2+1

Post= 134.1+

significación,

ntadas desp

endente a la 

ativa en la FA

tiva entre la p

demos a las 

diferencias sig

una disminuci

BM, encontram

upo C en las 

E= 4.0+2.8, C

y diferencias 

0+0.6, p= 0.92

ras en los p

sis intrasujet

, se produce 

= 129.8+23.3

10.3, p< 0.00

17.4, p< 0.0

,  en las varia

ués de la 

significación 

AB (p= 0.04).

prueba pre y p

variables de 

gnificativas en

ón en dichos 

mos diferenc

variables CV

C= 2.8+1.1, p

significativas 

2; ICρ: E= 3.0

parámetros de

to, destacar 

una disminuc

3, p< 0.001) 

01) y un aum

001).  Tambi

ables FO Y F

intervención

en la variabl

. La variable 

post (p< 0.001

AM, CV y CB

ntre las prueb

parámetros.

ias significati

V_ρ (E= 2.6+

p= 0.04) y qu

entre ambos

0+1.2, C= 2.9

e coordinació

que en el g

ción significat

y en la CA

mento en la L

ién observam

AM (p= 0.06)

. Se mues

le FA (p= 0.0

AP sí increm

1).  

BM en el gru

as pre y post

ivas con 

+1.2, C= 

ue en la 

s grupos 

9+1.0, p= 

ón en el 

grupo E, 

iva en la 

AD (Pre= 

LZ (Pre= 

mos una 

), que se 

stra una 

06) y de 

mentó de 

po E, no 

, aunque 



     

 
 

Tabla 3.14. Comparativa de las variables de marcha entre el grupo C y E antes y después de la intervención

  PRETEST POSTEST 

 EXPERIM. CONTROL P 
entre 

grupos

EXPERIMENTAL CONTROL p  
entre 

grupos Variables  DT  DT  DT p intra  DT p intra 
V 153.3 35.8 156.3 23.0 0.72 129.8 23.3 <0.001 164.4 21.8 0.004 <0.001 

CAD 147.9 14.8 150.6 12.4 0.49 116.2 10.3 <0.001 155.1 8.9 0.23 <0.001 
LZ 123.1 21.1 124.5 14.2 0.77 134.1 17.4 <0.001 127.1 14.5 0.005 0.17 
FO 36.1 1.6 37.1 1.7 0.04 36.6 1.7 0.06 37.9 1.9 0.001 0.03 
FA 63.8 1.6 62.8 1.7 0.03 63.3 1.7 0.06 62.0 1.9 0.001 0.04 

FAM 36.1 1.6 37.2 1.7 0.04 36.6 1.7 0.07 37.9 1.9 0.001 0.03 
FAB 27.8 3.2 25.5 3.5 0.02 26.5 3.5 0.04 24.1 3.7 0.002 0.04 
AP 62.8 10.3 63.2 6.8 0.89 68.1 8.4 <0.001 64.5 7.2 0.004 0.22 
BS 9.7 2.0 8.1 2.3 0.01 9.0 2.9 0.22 8.3 2.5 0.84 0.44 

Variabilidad de la marcha 
CV_LZ 3.0 1.2 2.7 1.2 0.39 2.7 1.1 0.66 2.4 1.2 0.34 0.49 

CV_TFO 5.0 2.5 4.1 1.0 0.10 4.0 1.4 0.14 4.0 0.9 0.49 0.96 
CV_AP 3.3 1.3 2.9 1.1 0.32 3.0 1.2 0.68 2.7 1.0 0.29 0.53 

Asimetría de la marcha 
AM 4.5 8.5 2.1 1.7 0.15 2.8 2.4 0.99 2.3 1.6 0.92 0.41 

Coordinación bilateral de la marcha 
Ρ 178.4 3.8 178.7 1.2 0.66 178.7 2.1 0.48 178.7 1.7 0.93 0.93 

ρ _ABS 2.5 3.1 1.4 1.0 0.08 1.9 1.4 0.74 1.6 1.3 0.72 0.54 
CV_ ρ 2.6 1.2 2.0 0.6 0.05 1.9 0.5 0.10 2.0 0.6 0.29 0.92 

ICρ 4.0 2.8 2.8 1.1 0.04 3.0 1.2 0.42 2.9 1.0 0.75 0.70 
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4. 
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La m
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a realizar d
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 Por lo que 
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Los prin

octoral, const

e FM con res
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sico y social (

A pesa

fectados en 

006; White, S

apacidad físic

fectado, está 

lgunos estudi

Goff, 2006), o

urckhardt y 

Mannerkorpi e
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uncionales.  

Por lo t
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unción física y
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on los pará
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ran medida a
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ncipales halla
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(Last, 1995). 

ar de que qu

su estado e

Speechley, H
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ios no han e

otros si encu

Bjelle, 1994

et al., 2000).
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o y natural co
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el estado emo
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funcional (Ha
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07). Así, mien
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o físico (Man
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ocionales, so
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na disminució

no invasiva y

mana. En el E

rmas present

 y su relación

observamos 

n ser extrapola

FM. Por ello, p

ación de 

sta tesis 

enfermos 

da como 
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M están 
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ntras que 
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EST3 se 
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n directa 
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resultados 
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n todos lo
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e variables 
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 2006).  
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m; p<0.001). A

on, Varraine, 

mente una de

normal (Haus

resultados con

 disminución 

FM. Además 
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alizados en la

car la AF en 

la fatiga, as

uinesia de es

CVRS en la

as de las caus

ados con enfe

estado físico d

s de marcha d
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Además e

caracteriza 

como son la

Las 

producen 

síntomas y

que contrib

del sistema

2003), dis

enfermos (

2006).  Po

afirmar que

FM (Yunus

parámetros

Por 

con FM pre

en la FO (F

63.4+2.2; C

enfermas c

del ciclo de

y más tiem

Esto nos i

cuando sop

 

iento de los 

con sobrepes

de la funció

co-pituitario-ad

eles de cortis

evidencias re

por unos nive

a interleuquin

alteraciones

en las pers

y factores car

buyen a pade

a central mod

sfunción en 

(Okifuji et al.

or ello, y com

e el sobrepeso

s et al., 200

s de marcha. 

otro lado, en

esentan, de f

FM= 36.6+2.2

C= 61.0+1.4)

con FM perma

e marcha, me

po en FAB (F

indica el gra

portan su pes

síntomas de

so, generalme

n neuroendo

drenal (Bjornt

sol (Roth, Qia

ecientes tamb

eles elevados

na-6 y la prote

s, mencionad

onas obesas

racterísticos q

cer la enferm

ulador del do

el eje hipo

., 2009), y v

mo se menc

o puede aume

02) así como

n el EST1 ob

forma significa

2; C= 39.0+1

) que el gru

anecen, de fo

enos tiempo e

FM= 26.7+4.4

do de incom

so corporal so

e la FM es l

ente present

crina, con un

torp y Rosmo

ang, Marbán,

bién sugiere

s en algunos 

eína C reactiv

das en el p

s, concuerda

que muestran

medad, como 

olor (Arendt-N

otalámico-pitu

vulnerabilidad

ciona en algu

entar los sínto

o alterar de 

bservamos ta

ativa, un porc

.4) y un mayo

upo C. Adem

orma significat

en FAM (FM=

; C= 22.1+2.8

modidad que 

obre una sola 

a obesidad. 

an anormalid

n desequilibri

ond, 2000) y 

 Redelt y Lo

n que la o

marcadores i

a (Blüher et a

párrafo anteri

an con much

n los enfermo

es la regulac

Nielsen y Grav

uitario-adrenal

 inmunológic

unos estudios

omas relacion

forma más 

ambién que la

centaje de tie

or tiempo en 

más durante 

tiva, con resp

= 36.6+2.2; C

8) que las muj

padecen est

pierna de for
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Ya que las 

dades en la 

io en el eje 

un aumento 

owell, 2004). 

obesidad se 

nflamatorios 

al., 2005).  

ior, que se 

hos de los 

os con FM y 

ción anormal 

ven-Nielsen, 

l en estos 

ca (Wallace, 

s, podemos 

nados con la 

drástica los 

as enfermas 

empo menor 

la FA (FM= 

la  FA, las 

pecto al total 

C= 39.0+1.4)  

jeres sanas. 

tas mujeres 

rma repetida 
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durante un 

allazgos han 

or ejemplo, 

resentan dura

AP, aunque la

obrepeso, que

Cabe d

Valkeinen, Ale

mujeres con F

ilaterales del 

exores de la 

a fuerza en 

Danneskiold, 

roduce, en l

xtremidades i

En otro 

M, Pierrynow

atrones de 

tilizando, de f

más que los p

l caminar rápi

dolor que pr

or las mujeres

actores respo

stas paciente

 

iménez 

largo periodo

sido confirma

Hills & Park

ante la locom

as mujeres de

e unido al dol

destacar, com

en et al., 200

M presentan 

muslo, en lo

pierna que la

pacientes c

2008) se co

las mujeres 

nferiores.  

 estudio espe

wski et al. (20

reclutamiento

forma prefere

lantaflexores 

ido. Estas alte

resentan las p

s evaluadas e

onsables del d

s y en su men

o de tiempo,

ados en estud

ker (1991) af

moción un may

e nuestro est

or altera el pa

mo se recog

08; Valkeinen

una menor fu

os extensores

as mujeres sa

con FM (Do

onstató que 

con FM a 

ecífico de loco

05) recoge q

o muscular d

nte al camina

del tobillo, al

eraciones, un

pacientes con

en esta tesis 

deterioro en 

nor CVRS com

 como suced

dios anteriores

firman que l

yor tiempo en

tudio no son 

atrón de locom

ge en divers

n, Hakkinen e

uerza isométr

 unilaterales 

anas. En una 

ombernowsky

esta dismin

nivel genera

omoción entre

ue las mujere

diferentes a 

ar, los flexores

lgo que ocurr

idas a los niv

n FM, más el

doctoral y la b

los parámetr

mparada con 

de al camina

s con otros co

as personas

n la FAB y un

obesas, si p

moción.  

os estudio r

et al., 2008), 

rica en los ex

de la pierna 

revisión actu

y, Dreyer, B

nución de fu

l, y no sólo

e mujeres san

es con FM p

las mujeres

s de la cader

re en persona

veles de fatiga

 sobrepeso m

bradiquinesia

os de locomo

personas san

ar. Estos 

olectivos. 

 obesas 

na mayor 

resentan 

recientes 

que las 

xtensores 

y en los 

ual sobre 

Bartels y 

uerza se 

o de las 

nas y con 

resentan 

s sanas, 

a mucho 

as sanas 

a general 

mostrado 

a, son los 

oción de 

nas. 



   

 

Ade

de la marc

CBM. En lo

valores ma

p=0.004).   

Los 

analizaron 

propensos 

que padecí

Estos dos 

que el grup

de AM y 

padecen FM

alteracione

Yogev et al

 Ade

de la mar

propensas 

es la que 

parámetro 

(Frenkel-To

pacientes s

buen indica

Tras

mediana ed

de marcha

enfermos d

 

emás de las a

ha, en esta te

os valores refe

ayores que 

datos anter

la AM y C

a sufrir caída

ían Parkinson

últimos  grup

po C en las v

CV_FO, obte

M, son simila

s al caminar 

l. (2007). 

emás, las per

rcha, present

a sufrir caída

presentan la

CV_TFO, ind

oledo et al., 

son más prop

ativo para pre

s los resultad

dad que pade

a muy simila

de Parkinson. 

alteraciones e

esis se calcu

erentes a la A

las mujeres 

riores concue

CV_FO entre

s por tener al

n (Yogev, Plot

pos mostraron

variables men

enidos en nu

res a los pres

y el grupo q

rsonas que pr

tan mayor in

as (Maki, 199

as mujeres c

dica un equili

2005). Por l

pensas a sufr

decirlas.  

dos anteriore

ecen FM pres

res a grupos

Esto, unido a

en los paráme

ló también la

AM,  las pacie

sanas (FM=

erdan con o

e sujetos ma

teraciones en

tnik, Peretz, G

n valores sign

ncionadas. Lo

uestro estud

sentados por 

que padecía P

resentan un m

nestabilidad 

97). Así una m

con FM resp

ibrio dinámico

o tanto, pod

ir caídas, ya 

es, se consta

sentan alterac

s de mayore

al dolor, la br

etros espacio

as variables d

entes con FM 

= 3.3+3.6; C

tros estudios

ayores sano

n la locomoció

Giladi y Hausd

nificativament

os datos de la

io por las m

el grupo de m

Parkinson de

mayor CV en l

y equilibrio 

mayor variab

pecto al grup

o peor de es

emos afirmar

que dicha va

ata que las 

ciones en los 

es que sufre

radiquinesia  y

Discusión 

223 

o-temporales 

e AM, CV y 

presentaron 

C= 2.2+1.5; 

s donde se 

s, mayores 

ón, y sujetos 

dorff, 2007). 

te más altos 

as variables 

mujeres que 

mayores con 

l estudio de 

as variables 

y son más 

ilidad, como 

po C, en el 

stas mujeres  

r que estas 

ariable es un 

mujeres de 

parámetros 

en caídas o 

y los demás 
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íntomas asoc

ara realizar tr

mujeres.   

 Cabe d

lteración fisio

ocomoción sim

evisión realiza

manifiesto que

dultos sanos,

spacio-tempo

os parámetros

eñal de EMG

mecanismos r

stán totalmen

 Ademá

orrelación sig

pearman= -0

ntre la AM 

ncontrado co

pearman= 0

pearman= 0.2

Cρ y la V (ρ d

nálisis de reg

Cρ puede ser 

e zancada. 

iferencias en 

omo puede s

anos.  

iménez 

ciados a la FM

rabajos o acti

destacar, que

ológica o fís

métrica (Yoge

ada por Sade

e cuando se 

, son provoca

orales (como 

s cinéticos, co

G en alguno

responsables 

nte claros (Yog

ás, en el e

gnificativa inv

0.50), LZ (ρ d

y el CV_FO

rrelaciones si

.53) y la va

25) y así com

de Spearman

resión múltipl

explicado po

Por ello, so

la AM, CV e

ser el Parkin

M, limita su ca

vidades cotid

e en sujetos 

ica, en gene

ev et al., 200

eghi, Allard, P

presentan va

ados por alte

por ejemplo 

omo pueden s

os músculos

de la coord

gev et al., 200

studio de Y

versa entre 

de Spearman

O (ρ de Spe

ignificativas d

ariabilidad en

mo una correl

n= -0.53). Ade

le, estimaron 

or la V de loco

on otros fact

e ICρ entre l

nson o, en n

apacidad de lo

dianas y merm

sanos, que 

eral, se prod

7). Lo que si

Prince y Labe

alores ligeram

eraciones tan

la longitud d

ser asimetrías

 de las pie

dinación entre

05).  

Yogev et al.

la AM y las

= -0.47) y un

earman= 0.35

directas entre 

n el tiempo 

lación inversa

emás en el m

que sólo el 4

omoción, la A

tores los qu

los sujetos c

uestro caso, 

ocomoción, in

ma  la CVRS 

no padecen 

ducen situacio

 queda claro

elle  (2000), d

mente altos de

to en los par

de zancada) c

s en la amplit

rnas.  Aún 

e ambas pie

. (2007) exi

s variables V

na correlación

5). También 

el ICρ y la A

de zancada

a significativa

mismo estudio

2% de la vari

AM y el CV de

ue interviene

on alguna al

la FM y los

ncapacita 

de estas 

ninguna 

ones de 

, en una 

dejan de 

e AM en 

rámetros 

como en 

tud de la 

así, los 

ernas no 

ste una 

V (ρ de 

n directa 

se han 

AM (ρ de 

a (ρ de 

 entre el 

o, tras un 

anza del 

el tiempo 

n en la 

teración, 

s sujetos 
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Morris y La

2002; Yoge

alteracione

en el ICρ, 

hacen espe

control mo

problemas 

de la enferm

con FM pr

estos pacie

en la capa

observó un

FM respec

doloroso, p

regiones in

aspectos em

Ade

catástrofe, 

como una s

las zonas 

medio-front

en el contr

2004).  

Esto

de ICρ, la m

FM, compa

caídas o po

 

ncionar que, 

ansek, 2002; S

ev et al., 20

s en la simetr

junto a la co

ecular que so

otor bilateral 

cognitivos en

medad (Plotn

resentan tam

entes muestre

cidad para ex

n incremento m

cto a sujetos

presentando 

nvolucradas 

mocionales re

emás, los enfe

que les hace

sensación hor

del cerebro r

tal del cerebe

ol motor y as

os hallazgos 

mayor variabil

arables con 

or enfermos d

son numero

Springer et al

007) que reco

ría de la marc

orrelación dire

on debidas a 

durante la 

n pacientes co

ik et al., 2007

mbién alteraci

en dificultades

xpresarse (Be

mayor en la a

s sanos cuan

los sujetos c

en los proc

elacionados c

ermos con FM

e anticiparse 

rrible e indese

relacionadas 

elo), en la ate

spectos emoc

nos hacen ex

lidad y AM en

los valores 

e Parkinson. 

osos los estu

l., 2006; Woo

ogen una cla

cha y la funció

ecta que exis

 alteraciones

marcha y q

on Parkinson 

7). Está demo

ones cognitiv

s en la concen

ee et al., 200

actividad cere

ndo se les a

con FM, may

cesos senso

con el dolor (C

M muestran u

a la sensac

eable. Esto se

con la antic

ención consta

cionales hacia

xplicar el det

n mujeres de m

mostrados p

 

udios reciente

ollacott y Shum

ara asociació

ón cognitiva. L

ste entre el IC

s y deterioro 

ue se ve af

en los prime

ostrado, que lo

vas siendo h

ntración, en la

07). En otros 

bral en los pa

aplicaba un e

yores diferen

oriales, cogn

Cook et al., 20

n estilo cogni

ción de dolor 

e asocia a la 

ipación del d

ante al dolor, 

a el dolor (Gr

erioro en los 

mediana edad

por mayores 
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es (O’Shea, 

mway-Cook, 

ón entre las 

Los cambios 

Cρ y la AM, 

inicial en el 

fectado por 

ros estadios 

os pacientes 

habitual que 

a memoria y 

estudio, se 

acientes con 

estimulo no 

ncias en las 

itivos y en 

004).  

tivo hacia la 

y percibirlo 

actividad en 

dolor (córtex 

alteraciones 

racely et al., 

parámetros 

d que sufren 

que sufren 
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La dism

mediana edad

otidianas  (Ko

ivel de AF dia

asear, hacer 

onlleva, a las

Clark y Benne

005; Martínez

Es imp

obrepeso tie

ariabilidad y 

ncrementan e

Goulding et a

stabilidad po

elación directa

Además

AP y un increm

umple en nue

nteriormente, 

unto a una dis

o presentan u

la menor long

Pero si

n la variable

mayores que 

ncremento en

roblemas de e

iménez 

minución en l

d vean merm

op et al., 200

aria y present

la compra, 

s mujeres que

tt, 1993; Marq

z, 2004). 

ortante reflej

ne una influ

asimetría en 

l estrés articu

al., 2000). E

stural (Hue e

a en la mejora

s las persona

mento en la F

estras pacien

las enfermas

sminución de 

una mayor AP

gitud de paso

 observamos

e de BS, do

las mujeres

n la BS es d

estabilidad y 

la locomoción

mada su cap

05; Mengshoe

en limitacione

trabajar y lle

e sufren FM, 

ques, Ferreira

ar que, adem

uencia directa

la locomoció

ular y el riesg

El peso corpo

et al., 2007) 

a del control p

as obesas ca

FAB (Hills y P

ntes con FM, 

s de FM pres

la FAM.  Ade

P que las muj

o que mostrad

s valores tend

nde las paci

s sanas (FM

debido a que 

equilibrio, tal 

n, conlleva q

pacidad para

el y Haugen, 2

es sobre su c

evar una vida

a disminuir l

a, Matsutani, 

más de los fa

a sobre el c

ón. Los pacie

go de que se

oral es un f

y la pérdida

postural (Teas

aminan más l

Parker, 1991)

ya que com

sentan un ma

emás, aunque

eres sanas, p

do por dichas 

dentes a la s

ientes con F

M= 9.3+2.9; 

las persona

y como recog

ue estas mu

a realizar act

2001), dismin

apacidad  pa

a normal. Lo 

a CVRS (Bu

Pereira y As

actores cogn

control postu

entes con so

e produzcan f

fuerte previso

a de peso tie

sdale et al., 20

lento, con un

.  Esta afirma

mo se ha men

yor tiempo en

e las mujeres

pensamos que

pacientes.  

significación (

FM muestran

C= 8.3+2.7)

as con FM p

gen en otros 

ujeres de 

tividades 

nuyan su 

ra salir a 

que les 

rckhardt, 

ssumçao, 

itivos, el 

ural y la 

brepeso, 

fracturas 

or de la 

ene una 

007).  

na mayor 

ación  se 

ncionado 

n la FAB 

s con FM 

e debido 

p= 0.06) 

 valores 

).  Este 

resentan 

estudios 



   

 

(Wolfe et a

pruebas en

Com

CV_FO y/o

personas m

alteracione

también a

cognitivas y

locomoción

extremidad

marcha, pre

A la

locomoción

característi

alteracione

al dolor, co

la locomoc

en la march

locomoción

anteriormen

las mujeres

estabilidad 

las pacien

sensibilidad

Lerner, Gla

en mujeres

mujeres n

significativa

 

al., 1990)  y p

n plataformas 

mo resumen 

o ICρ, presen

mayores, y q

s cognitivas, 

alteraciones 

y de percepc

n estable y la

es, afectan ta

eviamente dis

a vista de los r

n de las mu

co de la enfe

s en el recluta

omo pueden s

ión de estas 

ha. El sobrep

n humana 

nte y agrava 

s con FM deb

al caminar. A

ntes de FM

d al dolor com

azer, Bolotin, 

s obesas sana

normopeso 

amente meno

problemas de

de inclinación

final de est

ntes en otras

que se debe

explican que

en dichas 

ción del dolor

a falta de una

ambién a los 

sminuidos por

resultados, po

ujeres con F

rmedad, que 

amiento musc

ser las alterac

pacientes, p

peso, podría s

de estas e

las condicion

bido a un incre

Así lo demue

M que prese

mparadas con

Shefer, Busk

as, que registr

control y 

res de CVRS

e estabilidad 

n (Bou-Holaig

te EST, las 

s patologías c

e, en mayor 

e en mujeres

variables, a

r. La incapac

a buena coor

parámetros e

r una acusada

odemos afirm

FM viene de

provoca una 

cular. Además

ciones cognit

rovocando in

ser otro facto

enfermas, co

nes ya alterad

emento del do

stran reciente

entan sobre

n las paciente

kila et al., 200

ran mayor sen

por lo tan

 (Buskila et a

cuando son s

gah et al., 199

alteraciones 

como el Park

o menor me

s con FM se

al padecer 

cidad para ma

rdinación bila

espacio temp

a bradiquines

mar que la alte

eterminada p

acusada brad

s los síntoma

ivas, empeor

estabilidad y 

r que merma 

omo se ha

das de la loc

olor y la falta 

es investigaci

peso, muest

es normopeso

08). Esto tam

nsibilidad al d

nto, present

l., 2005). 
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sometidas a 

97). 

en la AM, 

kinson o en 

edida a las 

e produzcan 

alteraciones 

antener una 

ateral de las 

porales de la 

ia.   

eración en la 

por el dolor 

diquinesia, y 

as asociados 

ran aún más 

variabilidad 

aún más la 

a explicado 

comoción en 

de confort y 

iones donde  

tran mayor 

o (Neumann, 

mbién ocurre 

dolor que las 

an índices 
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n el EST2 se

ista diferentes

rupo C y FM

aminaban a 

omparado de

roducen en la

En el p

ariables de m

roducen los

rácticamente 

uedan explica

isminución d

eterminada p

006).  

Además

roblemas de 

roblemas co

onllevan a qu

n la FO y FA

marcha, ya q

poyados ya q

nferiores, redu

na sola extr

esultados del 

Aunque

os parámetros

el grupo C 

iménez 

e abordan pr

s. En primer l

M igual que e

V más rápid

e forma indi

as variables d

primer caso, 

marcha a V ráp

s mismos c

similar a los 

adas anterior

de la V, LZ 

por la bradiqu

s, el sobrep

dolor, y dem

ognitivos y d

ue las mujeres

AM, y un ma

ue les result

que distribuye

uciendo el do

emidad, com

EST1.  

e en el EST1 

s espacio-tem

y que estos 

roblemas de 

ugar, se ha r

en el EST1 p

da que la ha

ividual en c

e marcha al a

a la vista de

pida entre el g

cambios, co

que ocurrían 

rmente en el

y C de lo

inesia que pa

peso de las 

ás síntomas 

de estabilidad

s que padece

ayor tiempo d

ta menos fa

en el peso co

lor y la fatiga 

mo ya se ha

y EST2 obse

mporales de la

resultados s

locomoción d

ealizado una 

pero en este 

abitual. En se

ada grupo, 

aumentar la V

e los resultad

grupo FM y C

on un grad

en el EST1. 

 EST1, dond

os parámetro

adecen los s

mujeres co

asociados a 

d y equilibr

en FM presen

de FA y FAB

tigante estar

orporal entre 

mucho más 

a explicado a

ervamos cam

a marcha entr

son coinciden

desde dos pu

comparación

caso ambos

egundo luga

que alteracio

V a la que se c

dos, al comp

C, observamo

do de sign

 Estas difere

de concluimos

os de march

ujetos (Auvin

on FM, junto

la enfermeda

io, o la ina

nten un meno

B durante el 

r en bipedes

las dos extre

que si lo hace

anteriormente

mbios significa

e las mujeres

ntes con los 

untos de 

n entre el 

s grupos 

r, se ha 

ones se 

camina. 

parar las 

s que se 

nificación 

encias ya 

s que la 

ha viene 

et et al., 

o a los 

ad, como 

actividad, 

or tiempo 

ciclo de 

stación y 

emidades 

en sobre 

e en los 

ativos en 

s con FM 

de otros 



   

 

investigado

controversi

dos grupos

a V rápida,

de paso, tie

sin embar

reclutamien

preferente a

tobillo. Co

parámetros

con los de

Pierrynows

Cab

comparaba

grupo de 

patrones ci

diferentes a

Sisto y Tap

El in

los  patron

usual, cua

disminuye 

interpretado

reclutar la 

como los m

adelante (P

estudio de 

incrementa

 

ores (Auvinet

a, ya que Pie

s de mujeres, 

 obtuvo que 

empos y V, a

rgo, si exis

nto muscular

al caminar, lo

mo vemos, 

s espacio tem

e Auvinet et 

ki et al. (2005

be destacar 

a la locomoció

personas sa

inemáticos si

al aumentar 

pp, 1995).  

ncremento de

es de recluta

ndo se incre

(Lelas, Merr

o de forma q

musculatura 

músculos plan

Pierrynowski e

Pierrynowski

r la V de loc

t et al., 200

errynowski et 

uno con FM y

ambos grupo

además de s

tían diferenc

r. Así las m

os flexores de

hay cierto d

mporales obte

al. (2006), fr

5). 

también, qu

ón de pacien

nas, se obtu

milares a V c

o disminuir l

e la V al cam

amiento musc

ementa la V,

riman, Riley 

que el sistem

proximal flex

taflexores de

et al., 2005). 

i et al. (2005)

comoción y e

06), cabe d

al. (2005) al a

y otro sano, a

os caminaban

imilares fuerz

cias internas

mujeres con 

e la cadera en

debate entre

nidos en esta

rente a los r

e en otra i

ntes que pade

uvo que amb

confortable, p

a V de locom

minar, está as

cular interno (

, el valor de

y Kerrigan, 

ma humano d

xora de la ca

l tobillo para p

Dicha caract

) en los sujet

n los sujetos

estacar que 

analizar la loc

andando a V c

 con similare

za de reacció

s en los p

FM usaban

n lugar de los 

e los resulta

a tesis y que 

resultados ob

nvestigación,

ecen fatiga c

bos grupos p

pero presenta

moción (Boda

ociado a alte

(Winter, 1991

e la ratio  to

2003). Esto 

de control mo

dera antes q

propulsar el c

erística se ob

tos sanos del

 con FM al c
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hay cierta 

comoción de 

confortable y 

s longitudes 

ón, pero que 

patrones de 

, de forma 

flexores del 

dos en los 

concuerdan 

btenidos por 

, donde se 

crónica y un 

presentaban 

ba patrones 

a, Natelson, 

eraciones en 

). De forma 

obillo/cadera 

puede ser 

otor prefiere 

ue la distal, 

cuerpo hacia 

bserva en el 

l grupo C al 

caminar a V 
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ormal.  Por e

nterpreta la m

equiere minim

stabilidad o co

Los suj

onfortable sim

Como caminar

os enfermos c

eurológico a

orrespondient

Pierrynowski 

atiga presenta

En el s

orma intrasuj

valuadas de 

bservamos c

ncrementan la

ue ocurre no

Buchner et al.

Donde 

rupo C al 

elacionadas c

rupo C no p

onfortable= 2

rupo con FM,

p< 0.001) (m

mismo ocurre 

iménez 

ello, el sistem

marcha a V c

mizar el incre

onseguir amb

etos con FM 

milar a la de 

r rápido es fa

con FM a V co

al que pres

te mayor ga

et al., 2005).

ado por los pa

segundo análi

eto, las alte

la marcha, p

cómo tanto 

as variables V

ormalmente p

, 1996).   

si encontram

incrementar 

con la asimetr

presenta may

.2+1.5;  marc

,  donde si se

archa confor

con los valo

ma de contro

confortable c

emento en e

bos objetivos 

tienen una im

los paciente

tigante, el pa

onfortable se 

sentan cuand

asto metabó

 Este hallazg

acientes con F

sis estadístic

eraciones que

por el hecho 

en el grupo

V, LZ, C, FO

or la acción 

mos mayores d

la V de lo

ría, la variabili

or AM (p = 

cha rápida= 1

e ve increme

rtable= 3.3+3

ores de CV, d

ol motor de lo

como una act

el gasto meta

(Alexander, 1

mplicación mu

es sanos cua

atrón de reclut

asemeja, des

do se cam

ólico e incre

go explica, en

FM a V confor

co del EST2, 

e se produc

de aumentar 

o C como e

, FAM de for

de aumentar

diferencias, e

ocomoción, e

idad y la CBM

0.44) al aum

1.9+1.7), no o

ntado la AM 

.6;  marcha 

donde al gru

os pacientes 

tividad fatiga

abólico, maxi

989).  

uscular al cam

ando caminan

tamiento mus

sde un punto

ina rápido, 

emento de l

ntre otros fac

rtable. 

donde se an

cen en las v

r la V de loco

en el grupo 

rma significat

r la V de loc

entre el grupo

es en las v

M. Así mientra

mentar de V 

ocurre lo mism

de forma sig

rápida= 3.5+

po C no le a

con FM 

nte, que 

mizar la 

minar a V 

n rápido. 

scular en 

 de vista 

con el 

a fatiga 

ctores, la 

aliza, de 

variables 

omoción, 

FM se 

iva, algo 

comoción 

o FM y el 

variables 

as que el 

(marcha 

mo en el 

nificativa 

+4.5). Lo 

afecta el 



   

 

incremento

valores no 

(p= 0.1), m

incremento

cuando cam

En c

significativo

grupo C só

0.04). Est

relacionado

a la hora d

Schaafsma

Aun

comparar r

cambios m

deterioro e

cambios en

que ocurren

doctoral. 

A la

V en las pe

espacio-tem

presentand

a la regist

mujeres co

los cambios

marcha, s

 

o de V de la m

significativos 

mientras que

o altamente s

minan a V ráp

cuanto a los v

os (p<0.001) e

ólo obtuvo v

os valores 

os con deseq

de caminar y 

a et al., 2003) 

nque son poco

resultados, si 

mencionados e

en la función

n el sistema n

n de igual form

a vista de los 

ersonas sana

mporales, no

do las persona

rada cuando

on FM, el aum

s lógicos, en 

i lleva asoc

marcha en la v

en CV_LZ (p

, las mujeres

significativo (p

pida con respe

valores de CB

en todos los p

valores signifi

mayores de

uilibrios (Fren

caídas (Hau

junto a altera

os los estudio

se ha obser

en el párrafo 

n musculo-es

nervioso cent

ma en las mu

resultados, p

s, a pesar de

o afecta a l

as sanas una 

 caminan a 

mento en la V

cuanto a los 

ciado un inc

variabilidad d

p= 0.06), CV_

s que padec

p< 0.001) en

ecto a la V co

BM, el grupo c

parámetros an

icativamente 

e AM, varia

nkel-Toledo e

sdorff, Ríos e

aciones cognit

os realizados 

rvado, en per

anterior, pue

squelética (M

tral (Hausdorf

ujeres con FM

odemos decir

e provocar ca

la variabilida

locomoción e

V confortabl

V de locomoci

parámetros e

cremento au

de la misma, p

_TFO (p= 0.9

cen FM sí m

n los tres CV

nfortable.  

con FM prese

nalizados mie

mayores en 

abilidad y C

et al., 2005), i

et al., 2001; 

tivas (Bee et a

con estas pac

rsonas mayor

eden ser atrib

Morley, 2003)

ff, Mitchell et 

M analizadas e

r que el incre

mbios en los 

ad, coordinac

estable y simé

e. Sin emba

ión, además 

espacio-temp

n más acus
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presentando 

0) y CV_AP 

ostraron un 

V analizados 

ntó cambios 

entras que el 

el ICρ (p= 

CBM, están 

nestabilidad 

Maki, 1997; 

al., 2007).  

cientes para 

res, que los 

buidos a un 

), así como 

al., 1997) y 

en esta tesis 

emento de la 

parámetros 

ción y AM, 

étrica similar 

argo, en las 

de provocar 

porales de la 

sado en la 
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nestabilidad, 

onfortable.  

Por lo 

amina, las m

onvirtiéndose 

ebe a que si 

atrones de re

atiga (Pierryno

ún más estos

Por ello

CBM y variab

ambién los niv

más intensas 

Davis, 2007). 

más intensa y 

ace que ese 

jecución de la

En el 

demás de las

e compararon

on el P y com

fuerza de pre

Además

spacio-tempo

arámetros an

on aspectos b

iménez 

asimetría y 

tanto, podem

mujeres con

 en una mar

a V confortab

eclutamiento m

owski et al., 2

s síntomas.  

o, a mayor V,

ilidad en la l

veles de dolor

que le gene

El dolor por 

fatigante de 

dolor perma

a tarea intensa

EST3 se co

s biomecánica

n entre el gru

mposición corp

ensión manua

s se determi

orales de la

nteriormente m

biomédicos y 

falta de coo

mos afirmar q

 FM empeo

rcha más asi

ble existe, en

muscular, con

2005), el incre

 la calidad de

ocomoción, s

r que padece

eran mayor f

el sobreesfu

lo habitual, c

anezca inclus

a (Parrish, Za

mparó como

as analizadas

upo C y el g

poral, cuestio

al.  

nó si existen

a locomoción

mencionados,

de composici

ordinación, q

que al aumen

oran su cali

métrica y des

 estas pacien

n una mayor d

emento de la V

e la marcha m

se ve agrava

n estas enfer

fatiga (Zautra

uerzo al realiz

como puede s

o en los en 

autra y Davis, 

o la FM afec

s mediante la 

rupo FM pará

narios psicos

n correlacione

n en pacien

, relacionados

ón corporal o

que al camin

ntar la V a la

dad de loco

scoordinada. 

ntes, alteració

demanda ene

V al caminar e

medida por la

ada, incremen

rmas al realiza

a, Fasman, 

zar una tarea

ser caminar a

días posterio

2008). 

cta a otras v

locomoción. 

ámetros relac

sociales (SF-3

es entre las v

ntes con FM

s con la CVR

o psico-sociale

nar a V 

a que se 

omoción, 

Esto se 

ón en los 

rgética y 

empeora 

 AM y la 

ntándose 

ar tareas 

Parish y 

a mucho 

a más V, 

ores a la 

variables 

Por ello, 

cionados 

36 y FIQ) 

variables 

M y los 

RS, como 

es.  



   

 

Se 

diferencias 

cuestionario

mujeres qu

en el estad

físicos y me

Los 

investigacio

estudio rea

realizados 

(Bergman, 

FM mostra

salud comp

estado de 

con respec

Dukes, 200

Ade

donde los p

puntuacion

ocho escal

Berzak y B

2004; Tüzü

component

Dauser, 20

Los 

investigacio

indican que

 

puede obse

altamente s

o SF-36 así c

e padecen FM

do de salud,

entales.  

resultados o

ones realizad

alizado con 

con població

2005), donde

aron valores 

parados con l

salud de los 

cto a otros g

08).  

emás son num

pacientes con

es significativ

las del cuest

Buskila, 2000

ün et al., 2004

tes sumarias, 

04; Reisine, F

hallazgos 

ones realizad

e los pacient

ervar, en los

significativas 

como en las 

M y el grupo C

, ya que dich

btenidos en n

as con pobla

pacientes d

n holandesa 

e en ambos 

significativam

a población g

pacientes co

grupos que 

merosos los e

n FM que acu

vamente men

tionario SF-36

; Pagano, Ma

4; Ulas et al., 2

física y ment

Fifield, Walsh 

encontrados 

das previame

tes con FM  

 resultados 

(p<0.001) en

dos compone

C. Esto nos in

ho cuestiona

nuestro estud

ación en gene

e FM y otr

(Picavet y Ho

estudios, las 

mente menore

general. Por lo

on FM es esp

presentan do

estudios clínic

den a los cen

nores que lo

6 (Da Costa 

atsutani, Ferr

2006; Walker 

tal, del SF-12 

y Forrest, 20

en nuestros

ente por otr

presentan u

del EST3, q

n todas las 

entes sumari

ndica el deter

ario evalúa co

dio concuerda

eral, como es

ros síndrome

oeymans, 20

personas qu

es en las 8 

o tanto, el de

pecialmente p

olor crónico 

cos de corte 

ntros de salud

os sujetos sa

et al., 2000

reira, Marque

et al., 1997) 

(Reisine, Fifie

08). 

s resultados

ros investiga

n deterioro e
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que existen 

escalas del 

as entre las 

rioro general 

omponentes 

an con otras 

 el caso del 

es de dolor 

04) y sueca 

ue padecían 

escalas de 

terioro en el 

pronunciado 

(Hoffman y 

transversal, 

d, presentan 

anos en las 

; Neumann, 

s y Pereira, 

y en las dos 

eld, Walsh y 

s y en las 

adores, nos 

en todas las 
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scalas del SF

anas, y por lo

puntuar los 

lteraciones c

Walker et al.,

upus eritemat

Neumann et a

En cuan

6 y las variab

e mujeres san

6 no correlaci

orrelación inv

unque no se 

ste estudio ni

a correlación i

el cuestionari

lgunos estud

atrón de mo

Duck, 1982) qu

Sin em

istintas escal

acientes con 

el test fueron

marcha. Tanto

orrelaciones s

on la FA y FA

on más esca

iménez 

F-36, tanto fís

o tanto,  mues

enfermos de

con dolor cró

 1997), síndr

toso sistémic

al., 2000).  

nto a las corre

bles de march

nas, observam

ionan con nin

versa entre la 

ha analizado

i los niveles d

inversa entre 

io SF-36 es e

ios, las perso

vimiento alte

ue puede prov

mbargo, si obs

as recogidas

FM.  Así las

 las que corr

o la FF com

significativas 

AB.  En cuan

las del SF-36

icas como me

stran un peor 

e FM peor qu

ónico como 

rome de dolo

co (Da Cost

elaciones pre

a en el grupo

mos como las

gún parámetr

dimensión R

o el estado e

de depresión,

el valor de A

existente deb

onas que pad

erado (Sloma

vocar alteraci

servamos cor

s en el SF-36

s escalas refe

relacionaron c

mo la compo

directas con 

to a la variab

6 encontramo

entales, comp

estado de sa

ue los pacien

puede ser l

or miofascial 

a et al., 20

esentadas ent

o C, cabe des

s dimensiones

ro de marcha

RE del cuestio

emocional de 

 por no ser u

AM de locomo

bido a que, s

decen depres

an, Berridge, 

ones en pará

rrelaciones s

6 y los parám

erentes a los 

con un mayor

onente sumar

la V, LZ, FO,

ble de marcha

os la V, que 

parados con p

alud general, 

ntes que sufr

a artritis reu

(Tüzün et al

00) o fatiga 

tre el cuestion

stacar que en 

s del cuestion

. Sólo se obse

onario SF-36 

los sujetos s

un objetivo de

oción y la var

egún como m

sión caminan

Homatidis, H

metros como

ignificativas e

metros de ma

componente

r número de 

ria CSF pres

, FA y AP  e 

a que correla

mostró corre

personas 

llegando 

ren otras 

umatoide 

., 2004), 

crónica 

nario SF-

el grupo 

nario SF-

ervo una 

y la AM, 

sanos de 

e la tesis, 

riable RE 

muestran 

n con un 

Hunter y 

 la AM. 

entre las 

archa en 

es físicos 

ítems de 

sentaron 

inversas 

cionaron 

elaciones 



   

 

significativa

component

Otra

component

presentand

son mejore

En cuanto 

correlacion

SF-36. As

variabilidad

Los 

estudios, a

Broberg (2

correlación 

cuestionario

mismo estu

escala de 

funcionalida

En 

que padece

entre la es

MWT. 

En c

total de dic

en el grup

puntuación 

 

as directas c

tes sumarias C

a de las var

tes físicas y 

do estas mism

es indicadores

a los parám

es lógicas, co

í,  cuando 

d del TFO, la A

resultados a

así los result

2006) en su

positiva dire

o SF-36 y el 

udio, se obtu

autoeficacia 

ad y los result

otro estudio, 

en FM, se o

cala de funci

cuanto al FIQ

cho cuestiona

po FM. Así h

total del FIQ

con las esca

CSM y CSF. 

riables que ti

mentales de

mas caracterís

s del estatus d

metros de AM

omo las que s

la FF o la 

AM y la CV_ρ

anteriores con

tados obtenid

 estudio con

cta entre la e

resultado ob

uvo correlacio

de la artritis

tados  del 6-M

realizado po

btuvieron tam

ionalidad del 

Q, si encontram

ario y las varia

hay una corr

Q y las variabl

las FF, RF, 

iene una ma

el cuestionar

sticas la CAD

de salud y cal

M, CV y CBM

se producen c

CSF empeo

ρ e ICρ.  

ncuerdan con

dos por Man

n pacientes 

escala FF (< 

btenido en el 

ones directas 

s (EAA), en 

MWT.  

or Gowans et

mbién correla

EAA y la dis

mos correlaci

ables de mar

relación inver

es de marcha

FS, DC y c

ayor correlac

rio SF-36 es

D. Por lo tanto

lidad de vida 

M, encontram

con las escala

ran,  se inc

n los obtenid

nnerkorpi, Sv

de FM, mu

0.001) y DC 

6-MWT. Tam

entre el resu

las escalas 

t al. (2001) c

ciones direct

stancia recorr

iones entre la

rcha excepto 

rsa significati

a V, LZ, FO, 
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con las dos 

ión con las 

s la LZ, no 

o, la V y LZ 

que la CAD. 

mos algunas 

as físicas del 

crementa la 

os en otros 

vantesson y 

uestran una 

(< 0.01) del 

mbién, en el 

ultado de la 

de dolor y 

con mujeres 

as positivas 

rida en el 6-

a puntuación 

con la CAD 

iva entre la 

FAM y AP y 
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na correlació

nestabilidad d

na buena cor

on los índices

a AM y la pun

-MWT con la 

l., 2006; Pan

mayor afectac

sociados a la

na pérdida d

ealizada en e

unto a los pun

nfermedad y s

Podemo

orrelación ac

esultados y es

CSF) del cues

spacio-tempo

valuadas, de 

orrelación con

  Ademá

anto el test SF

or otro lado, 

orma inversa 

til para determ

omo muestra

mayor afectac

iménez 

ón directa co

e la locomoc

rrelación con 

s de CBM, au

tuación del F

puntuación t

koff et al., 20

ción de la en

a FM, medida 

de capacidad

esta tesis doc

nto gatillo y de

su grado de a

os concluir q

ceptable con 

studios previo

stionario SF-3

orales de la m

forma sencill

n ninguno de 

ás, en cuanto

F-36 como el 

sólo las func

con el CV_T

minar estos pa

an las correla

ión de la enf

on las variab

ión en las mu

los parámetro

unque si pres

IQ.  Hay dive

total del FIQ 

000b). Por lo

nfermedad, o 

mediante la 

d en la locom

ctoral es un b

emás pruebas

afectación.  

que ambos te

los parámetr

os, tanto el F

36 tienen una

marcha, como

a,  en prueba

los dos test p

o a los CV, A

FIQ, presenta

ciones físicas 

TFO y ICρ, si

arámetros de

aciones entre

fermedad, ma

bles FA y FA

ujeres con FM

os de variabil

senta una cor

ersos estudios

(King et al., 

o tanto, pode

empeoramie

puntuación to

moción, por 

buen instrume

s, si un enferm

est (SF-36 y 

ros de march

FIQ como las 

a correlación a

o son la V y L

as de campo.

psicosociales.

AM y coordin

an una alta co

del test SF-3

endo dicho t

e variabilidad y

 FIQ y parám

ayor deterioro

AB. En cuan

M, el FIQ no 

lidad de la ma

rrelación direc

s que correlac

1999; Manne

mos afirmar 

ento de los s

otal del FIQ,  

lo que la ev

ento para det

mo padece o 

FIQ) presen

ha. A la vista

escalas físic

alta con las v

LZ, y que pue

 La CAD no 

nación de la 

orrelación con

36 correlacion

ests una her

y CBM. Adem

metros de m

o en las varia

nto a la 

presenta 

archa, ni 

cta entre 

cionan el 

erkorpi et 

que una 

síntomas 

conlleva 

valuación 

terminar, 

no dicha 

ntan una 

a de los 

as (FF y 

variables 

eden ser 

presentó 

marcha,  

n la AM y 

naron de 

ramienta 

más, tal y 

archa, a 

ables de 



   

 

locomoción

el estado d

  En

encontramo

afectadas e

ambos mu

presentan 

27.8+5.1 K

36.1+7.1).  

Hay

correlacion

funcional e

Además los

al dolor y 

Shefer y B

tiene una 

reduce la V

verse agrav

 

Si 

composició

sujetos con

variables, P

correlación 

concuerdan

con FM pre

 

n, siendo la V

e afectación d

n cuanto a 

os diferencias

en FM en cu

uy similares 

sobrepeso, c

Kg/m2; C= 27

y estudios q

a de forma 

e interferencia

s pacientes o

peores nivel

Buskila, 2008)

alta relación 

V de locomo

vados por el d

atendemos 

ón corporal y

n FM existe 

P, IMC y %g

significativa i

n con los res

esentaban, co

V y LZ de ma

de los pacient

los paráme

s significativa

anto a las va

en su com

con unos val

7.3+5.3 Kg/m2

que relatan 

positiva con 

a en la sensa

besos que pa

es de CVRS

). También s

con la estab

ción (Colne e

dolor y los sín

a las corre

y las variable

una correlaci

grasa y las va

inversa con la

sultados obte

on respecto a

rcha buenos 

tes.  

etros de co

s entre las m

ariables de P

mposición cor

ores medios 
2) y % de gr

que en pac

las medidas

ación de dolo

adecen FM m

S (Neumann, 

e observo qu

bilidad postu

et al., 2008),

ndromes relac

elaciones ent

es de marcha

ión directa si

ariables de m

as variables L

nidos en el E

a las mujeres 

indicativos pa

mposición c

mujeres del gr

P, %grasa o I

rporal. Los 

elevados de

rasa (FM= 37

cientes con 

s de dolor, 

or (Shapiro e

muestran más 

Lerner, Glaz

ue el P de la

ral (Hue et a

, problemas q

cionados con 

tre los pará

a, destacar q

ignificativa en

marcha FA y 

LZ, FO, FAM. 

EST1, donde

sanas, mayo
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ara predecir 

corporal, no 

rupo C y las 

IMC, siendo 

dos grupos 

e IMC (FM= 

7.9+8.3; C= 

FM, el P 

incapacidad 

t al., 2005). 

sensibilidad 

zer, Bolotin, 

as personas 

al., 2007) y 

que pueden 

la FM.  

ámetros de 

que, en los 

ntre las tres 

FAB y una 

Estos datos 

 los sujetos 

or tiempo de 
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A y FAB y m

orrelación que

eso en las mu

ocomoción, ya

005), cuya c

educción el tie

oportar todo 

empo en la F

os extremidad

l comparar la 

Además

ntre la variab

%grasa. Este 

tribuye el aum

 En cua

ecir que las 

redigan dicho

ariables. En r

ignificativas a

el CV_LZ y C

En rela

orrelacionó d

oncuerda con

arker, 1991)

uvieron una co

A y FAB. Este

ntre el grupo 

iménez 

menor tiempo 

e hemos obte

ujeres con FM

a que el aume

consecuencia 

empo que las

el peso sob

FAB durante e

des y reducir

FO y FA.  

s existe una c

le BS y  las tr

resultado co

mento de peso

anto a la sim

variables de

os parámetro

referencia a 

altas directas e

CV_AP. 

ación al grupo

de forma sig

n los resultado

. Los parám

orrelación inv

e cambio en 

C y FM a V d

en FO y FA

enido, nos ha

M es un parám

ento de peso

queda reflej

s mujeres per

bre una sola 

el ciclo de ma

r la fatiga y e

correlación si

res variables 

oincide con l

o con un incre

metría y coor

 composición

os, ya que n

la variabilidad

entre las tres 

o de mujeres 

gnificativa (p

os previos enc

metros IMC y

versa significa

las variables,

de marcha con

AM. Dichos re

ce confirmar 

metro que afe

 aumentan el

jada en la m

rmanecen en 

extremidad, 

archa, al repa

l dolor. Este 

gnificativa dir

de composici

os de Hills y

emento en la 

rdinación de 

n corporal no

o existen co

d, si se prese

variables de 

sanas, desta

p <0.001) co

contrados en 

y %grasa de

ativa con la F

 ya constatam

nfortable, pres

esultados, uni

que el increm

ecta directame

l dolor (Shapi

marcha media

la FAM, al te

permanecien

artir el peso e

mismo suces

recta, en el gr

ión corporal, 

y Parker (19

BS. 

la marcha, p

o son elemen

orrelaciones e

entaron corre

composición 

acar que el p

on la BS, a

otros estudio

e las mujere

O, FAM y dir

mos que se p

sentando el g

dos a la 

mento de 

ente a la 

iro et al., 

ante una  

ener que 

ndo más 

entre las 

so ocurre 

rupo FM, 

P, IMC y 

991) que 

podemos 

ntos que 

entre las 

elaciones 

corporal 

eso solo 

algo que 

os (Hills y 

s sanas 

recta con 

roducían 

grupo FM 



   

 

un mayor F

que la cor

sobrepeso 

caminar, ya

de apoyo 

monopodal

todo el pe

anteriormen

obesas sin 

mayor AP y

En 

observar co

(p< 0.001) 

sanas, en la

 Est

donde las 

una reduc

Hedberg y

Nordenskiö

Samsoe, 19

al., 2006; M

en la fuerz

al., 2004). E

sobre 22 e

capacidad 

presentan u

 

FO y FAM y m

rrelación sign

provoca pro

a que las muj

total y apoy

 y FO, ya qu

eso sobre u

nte. Alteracio

otras patolog

y un incremen

referencia a 

omo las muje

en la fuerza

as tres variab

tos hallazgos 

mujeres con 

cción en la 

y Grimby, 

öld y Grimby, 

994) así como

Mannerkorpi, 

za de prensió

En una revisió

estudios, sob

para general 

un decrement

menor FA FAB

nificativa en 

oblemas de 

eres que pres

yo bipodal en

ue se atribuy

una sola ext

ones similare

gías, mostránd

nto en la FAB 

la dinamom

eres con FM p

a de prensión

bles de fuerza

coinciden co

FM presenta

fuerza mus

1994; Meng

1993; Norreg

o en la funcio

Svantesson, 

n manual (No

ón reciente (D

bre si los pa

fuerza musc

to en sus nive

B que el grupo

las mujeres 

incomodidad

sentan mayor

n decrement

ye una meno

tremidad, co

es ya se ha

dose que cam

(Hills y Parke

metría de pre

presentan un

n manual con

a de prensión 

on los recogid

n, con respec

cular volunta

gshoel, Forr

gaard, Bulow

onalidad de lo

Carlsson y E

ordenskiöld y

Dombernowsk

acientes con 

ular, se conc

eles de fuerza

o C. En este c

sanas, reafi

d y falta de

r peso, aumen

o del tiempo

or comodidad 

mo se ha 

an recogido 

minan más len

er, 1991). 

nsión manua

 decremento 

n respecto a 

manual.  

dos en estud

cto a las muj

aria (Lindh, 

re y Komn

, Mehlsen y D

os brazos (Ma

Ekdahl, 1999) 

y Grimby, 199

ky et al., 2008

FM tenían 

cluye que esto

a en manos y 
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caso, vemos 

rma que el 

e confort al 

ntan su fase 

o de apoyo 

al soportar 

mencionado 

en mujeres 

nto, con una 

al, podemos 

significativo 

las mujeres 

dios previos, 

jeres sanas, 

Johansson, 

aes, 1990; 

Danneskiold 

annerkorpi et 

y reducción 

93; Sahin et 

8), realizada  

reducida la 

os enfermos 

cuádriceps. 



 

Jo

24
 

qu

in

de

un

di

lo

C

pr

pa

ge

(D

m

fu

lo

re

co

et

m

es

m

fu

re

F

si

m

osé M Heredia Ji

40 

El valor

ue es un va

ndependiente,

e marcha V, 

n buen indica

inamometría, 

ocomoción.  

Además

CV_TFO, CV_

rensión manu

acientes, que

eneral, y no 

Dombernowsk

manual puede

uerza en la ex

ocomoción. L

ealizados, do

orrelacionan d

t al., 2006). E

manual desarr

scalas de F

moderada con 

uncional de 

elacionadas c

Por los 

M evaluada

ignificativame

marcha, una re

iménez 

r de la dinam

lor más cons

, correlacionó

LZ, AP en inv

ativo predictiv

al no encont

s a mayor fu

_ρ e ICρ, con

ual es un refle

e presentan 

sólo en las 

ky et al., 20

e ser un instr

xtremidad sup

Los datos o

onde los val

de forma sign

En el mismo 

rollada por las

FF de divers

la escala FF 

la EAA y c

on la FF de e

resultados d

as en esta 

ente alta en su

educción acu

mometría, com

sistente que 

ó en las pacie

versamente c

vo de los res

trase correlac

erza de pren

n lo cual pode

ejo de la inest

una disminuc

piernas, tal y

008). Por ell

rumento senc

perior y valora

obtenidos co

ores de din

nificativa con 

estudio, se 

s mujeres con

os cuestiona

del SF-36 y t

con el FIQ, 

este último tes

el EST3 pode

tesis doct

u CVRS, con 

sada en la ca

mo la sumato

el de cada 

entes con FM

con la BS. De

sultado obten

ciones entre e

nsión manual,

emos vislumb

tabilidad en la

ción general 

y como indica

lo, la dinamo

cillo para eva

ar problemas 

oncuerdan co

amometría d

el 6-MWT (p

mostró que l

n FM, muestr

arios, así ex

también corre

sobre todo

st. (Mannerko

emos concluir

oral, presen

alteraciones 

apacidad para

ria de ambas

extremidad d

M con los par

e nuevo la CA

idos en la pr

esta variable 

, menores va

brar, que la fu

a locomoción 

de la fuerza

a una revisió

ometría de 

aluar la capac

de inestabilid

on estudios 

de prensión 

<0.001) (Man

a fuerza de 

ra correlación

xiste una co

elaciona con  l

o con las p

rpi et al., 200

r que las muje

ntan una re

en los parám

a generar fue

s manos,  

de forma 

rámetros 

AD no es 

rueba de 

y las de 

alores de 

uerza de 

de estos 

a a nivel 

ón actual 

prensión 

cidad de 

dad en la 

previos 

manual, 

nnerkorpi 

prensión 

n con las 

rrelación 

la escala 

reguntas 

6). 

eres con 

educción 

metros de 

erza y un 



   

 

deterioro en

de su mism

El E

hombres sa

las mismas

mujeres.  

Al c

padecen FM

tienen un d

variables de

(p= 0.002)

disminución

La reducció

grupo C vie

por una di

variables so

Sin 

masculinos

variables d

observaba 

Este

previos, de

síntomas q

aspectos r

matutina (B

de la fatiga

 

n su estado e

mo rango de e

EST4 analiza 

anos y que pa

s modificacion

comparar las

M y hombres 

decremento e

e locomoción

). Se observ

n clara de la V

ón de la V al c

ene condicion

isminución si

on dependien

embargo n

s de FM co

de locomoción

en las mujere

e hallazgo pu

ebido a que lo

ue las mujere

relacionados 

Buskila et al., 

a en hombres

emocional y s

dad.  

los valores d

adecen FM, c

nes en los pa

s variables 

sanos, obser

estadístico sig

n V (p< 0.001)

va, al igual 

V y las demá

caminar prese

nada, al igual 

ignificativa en

ntes de la V de

o hay camb

mparado con

n como son 

es con FM.  

uede ser exp

os hombres q

es que sufren

con la perc

2000). La me

s con FM, po

social, compar

del EST1 y ES

con el fin de d

arámetros de 

de locomoci

rvamos que e

gnificativo res

), CAD (p= 0.

que en las 

ás variables d

entada por es

que en las m

n la CAD y 

e marcha (Da

bios significa

n los sujetos

el FA, FO, F

plicado, como

que padecen 

n la misma en

epción del d

enor percepció

odría explicar

radas con mu

ST2 en una p

determinar si s

marcha que 

ón entre ho

el grupo que p

specto al grup

008), LZ (p= 

mujeres co

dependiente d

stos enfermos

mujeres que p

una menor 

anion et al., 20

ativos en los

s sanos en 

FAM y FAB y

o muestran l

FM, present

nfermedad, so

dolor y fatiga

ón al dolor y 

r que no se 
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ujeres sanas 

población de 

se producen 

sucede con 

ombres que 

padecen FM 

po C en las 

0.003) y AP 

on FM, una 

de la misma. 

s respecto al 

padecen FM, 

LZ. Ambas 

003).  

s pacientes 

las demás 

y que si se 

los estudios 

an menores 

obre todo en 

a general y 

la reducción 

registre una 
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mayor FAB y 

omparados co

el grupo C. Y

e dolor y fati

obre una únic

urante la loco

ignificativa los

En cua

iferencias sig

ariabilidad de

método para e

001; Owings 

studios,  rea

ariabilidad de

omo present

ombres sanos

A V ráp

p< 0.001) en 

rupo C, pero

onfortable. D

ariables como

M, explicánd

árrafos anteri

En cua

ignificativo en

Buchner et al

umentar de 

iménez 

FA y una me

on sujetos sa

Ya que, los h

iga, no les re

ca extremidad

omoción hum

s parámetros 

anto a las v

gnificativas e

e la marcha, t

evaluar el con

y Grabiner, 

lizados en p

e la marcha, 

tan los sujet

s, siendo un i

pida, observa

las variables 

o no hay di

De nuevo no

o FA, FO, FA

ose este suc

ores con el m

anto al aná

n las variables

., 1996). Don

V es en las

enor FO y FA

nos y que si 

hombres con 

esulta tan inc

d inferior, com

mana y por e

FAM y FAB c

variables de 

en las varia

tal y como re

trol motor de 

2004). Adem

ersonas may

así como de

tos de nuest

ndicativo de c

amos que se 

de locomoció

ferencias en 

o se observa

AM y FAB co

ceso de la m

mismo suceso 

álisis intrasuj

s de marcha, p

nde si encont

s variables r

AM en el grup

se producía e

FM, al prese

confortable so

mo ocurre en

eso no se ven

con respecto a

AM, CBM y

ables CV_TF

elatan algunos

los sujetos (H

más tal y com

yores, las caí

 decrementos

tro estudio c

caídas (Maki, 

producen dife

ón entre los h

la CAD, ta

an cambios 

omo si ocurría

misma forma 

a V de locom

jeto, cabe 

provocadas p

tramos difere

relacionadas 

po masculino 

entre mujeres

entar niveles 

oportar todo 

 el apoyo mo

n alterados d

a los sujetos s

y CV, se obs

FO y CV_A

s autores es 

Hausdorff, Rí

mo muestran 

ídas depende

s en la CV_A

comparados 

1997). 

erencias sign

hombres con

al como ocur

significativos

a en las muje

que se relata

moción confort

destacar el 

por el increme

encias signific

con la asim

con FM 

s con FM 

menores 

su peso 

onopodal 

de forma 

sanos.  

servaron 

AP.  La 

un buen 

os et al., 

diversos 

en de la 

AP, tal y 

con los 

ificativas 

 FM y el 

rría a V 

s en las 

eres con 

a en los 

table.  

cambio 

ento de V 

cativas al 

metría, la 



   

 

variabilidad

comparada

Así 

variabilidad

confortable

aumentar s

variabilidad

 Por

estabilidad,

atribuir, al 

músculo-es

nervioso c

constatado 

Pod

de locomoc

sanos. Est

padecen F

hombres c

mujeres co

previos don

FM, como 

mujeres (Yu

En 

terapia mu

locomoción

 

d y la CBM, c

a con mujeres

los hombre

d y CBM co

e. Este suce

su V de loc

d y AM y sólo 

r ello, los hom

, simetría y co

igual que e

squelética (M

central (Haus

en el EST3 d

demos afirma

ción en homb

to concuerda

FM. Pero se 

on FM comp

n FM compar

nde se recoge

el dolor o la 

unus et al., 20

el EST5 se 

ultidisciplinar 

n de mujeres c

como ocurría 

 sanas.  

es que pade

omparándolo

so no ocurr

comoción ma

se ve alterad

mbres con FM

oordinación b

en personas 

Morley, 2003)

sdorff, Mitche

de esta tesis e

r, que se obs

bres que pade

a con los re

observa que

parados con 

radas con su 

e que los sínto

fatiga gener

000). 

recoge un es

basada en 

con FM.  

también en 

ecen FM inc

s con su p

re con los h

antienen esta

o el ICρ en lo

M, al caminar 

bilateral de su

mayores, al 

), así como 

ell et al., 1

en el grupo de

serva un dete

ecen FM con

esultados obt

e, las alterac

los sujetos C

grupo C. Esto

omas y síndro

ral, son meno

studio piloto, 

AF se valo

el grupo de 

crementan la

propia locom

hombres san

ables los par

os parámetros

más rápido, d

 locomoción, 

deterioro de

cambios en 

997), como 

e mujeres con

erioro en los 

n respecto a l

enidos en m

ciones en la 

C, son meno

o concuerda c

omes relacion

ores en homb

donde a tra

oran los cam
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mujeres FM 

a asimetría, 

moción a V 

nos, que al 

rámetros de 

s de CBM. 

deterioran la 

pudiéndose 

e la función 

el sistema 

ya se ha 

n FM. 

parámetros 

os hombres 

mujeres que 

marcha en 

ores que en 

con estudios 

nados con la 

bres que en 

avés de una 

mbios en la 



 

Jo

24
 

gr

la

co

m

pr

0

FA

0

co

el

es

ex

a 

W

F

ha

flu

va

en

do

qu

osé M Heredia Ji

44 

Podemo

rupos C y E e

a misma. Si en

omo  FA, FAM

mejores valore

En cua

re y post. Ya 

.005) pero no

AB (p= 0.002

.001 en amba

onlleva una m

l efecto contra

Esta m

stos enfermo

xtraordinario, 

lo largo del 

Williams et al., 

 Así en 

M a lo largo d

abitual que su

uctuar de un v

ariabilidad en

n algunos ind

La varia

os mecanism

ue pueden s

iménez 

os observar 

en las variable

ncontramos, c

M, FAB, FO, B

es el grupo C.

nto al grupo C

que hay una 

o en la CAD (

2) entre la m

as variables). 

menor FA y FA

ario mostrado

ejora se pued

os, que a pe

la variabilida

tiempo en lo

 2004). 

diversos estu

de un mismo 

u nivel de dol

valor 2 a 10 c

 la magnitud 

ividuos (Harri

ación en la int

mos: por una 

ser atribuidos

cómo de par

es V, CAD y 

como factor li

BS y los relac

C, se muestra

mejora signif

(p= 0.23) así 

medida pre y 

Así, podemo

AM y una me

o en el EST1, 

de atribuir a 

esar de no 

d e intensidad

os pacientes 

udios se refle

día, puede va

or, medido m

cm a lo largo d

del dolor pue

is et al., 2005

tensidad del d

tendencia si

 a la patogé

rtida hay hom

LZ así como 

mitante, difer

cionados con 

a una mejora

ficativa en la V

como una m

post y una m

s destacar qu

ejora en la FA

EST2 y EST4

la variabilidad

someterse a

d del dolor cró

con FM (Cla

eja que el dolo

aria de forma

ediante una V

del día (Willia

de reflejar el 

5).  

dolor crónico 

stemática en

énesis de la 

mogeneidad e

en los CV y l

rencias en par

la CBM, pres

 entre los par

V (p= 0.004) 

menor FA (p= 

mayor FO y F

ue una mejora

AB y FO, conf

4.  

d de los sínto

a ningún tra

ónico no es c

auw y Croffor

or de un pacie

a considerable

VAS de 10 cm

ams et al., 200

dolor volátil m

ha sido explic

 los niveles 

enfermedad 

entre los 

a AM de 

rámetros 

sentando 

rámetros 

y LZ (p= 

0.001  y 

FAM (p= 

a en la V 

firmando 

omas en 

tamiento 

onstante 

rd, 2003; 

ente con 

e, siendo 

m, puede 

04). Esta 

mostrado 

cada por 

de dolor 

(Affleck, 



   

 

Tennen, U

2000), o flu

tendencia f

que los pac

tiene síndro

estudios es

    Aunque 

datos, si ca

instrumento

fluctuacione

locomoción

Si observa

diferencias 

de la inter

menos con

Tras

comparand

valores V, C

y CAD de m

aunque no

experiment

mejora sign

intervención

En e

paso, están

Wecksler y

 

rrows y Higg

uctuaciones s

fija (Affleck et

cientes que p

omes de dep

sto no ha sido

esto justifica 

abe destacar

o elegido es 

es de dolo

n. 

amos los pa

significativas

rvención, pud

taminantes a 

s el periodo

do ambos gru

CAD,  mostra

marcha, pero 

o es significa

tal (E= 134.1+

nificativament

n y después e

estudios prev

n relacionada

y Robinovitch

gins, 1991; Ja

sobre el nive

t al., 1991). P

presentan fluc

presión (Jamis

o confirmado (

el cambio en

r que la prue

sensible a e

r, reflejándo

rámetros de 

s en dichas va

diéndose esta

las fluctuacio

o de interve

upos, como 

ando los sujet

si se constata

ativa entre el

+17.4; C= 12

te alta (p< 0.0

en el grupo E 

vios, se obser

as con la recu

h, 2007) con

amison y Bro

el medio de d

Por otro lado, 

ctuaciones de

son y Brown,

(Peters et al., 

n los sujetos C

ba de march

evaluar dichas

ose estas e

AM, CV y 

ariables en el 

ablecer como

ones de dolor 

ención de 3

hay diferenc

tos del grupo 

a una mejora 

l grupo C y 

7.1+14.5), si 

001) entre el v

(Pre= 123.1+

rvo que las m

uperación tras

n la fuerza y

own, 1991; P

dolor que car

algunos auto

e dolor poco 

 1991), aunq

2000). 

C entre amba

a diseñada, 

s mejoras y 

en los pará

CBM, no s

grupo C ante

o valores má

de los sujetos

3 meses, o

cias significat

E, una reduc

significativa e

E después 

se observa q

valor de la LZ

+21.1; Post=1

mejoras en la

s un desequili

y potencia e
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Peters et al., 

rece de una 

ores afirman 

predecibles,  

que en otros 

as tomas de 

así como el 

detectar las 

ámetros de 

e muestran 

s y después 

ás fiables y 

s. 

observamos, 

tivas en los 

cción de la V 

en la LZ que 

del periodo 

que hay una 

Z antes de la 

34.1+17.4).   

 longitud de 

ibrio (Hsiao-

en personas 
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mayores (Schu

aídas (Lindem

Además

fecto de la i

endencias a 

ntervención, c

.07) y un de

ariable FAB 

ignificación, e

equeño tama

isminución sig

ignificación e

firmar, con cie

mejora en las 

l aumento en

ersonas obes

i atendemos 

espués de la

bservar cómo

Mostrando el g

n el pretest, 

ncontrada en

CV_ρ e IC_p. 

resentan una

olor entre am

ariables meno

M.  

iménez 

ulz, Ashton-M

mann et al., 20

s de los cam

ntervención m

la significac

con un valor m

escenso en l

(p= 0.04). 

estos podrían

año de la mu

gnificativa en 

n los demás 

erta cautela, q

variables de 

n la FAB es 

sas (Hills y Pa

a la variabi

a intervenció

o hay un des

grupo E, valor

y haciendo 

ntre el grupo 

Siendo en es

a mayor estab

mbos grupos.

os influenciad

Miller y Alexan

008; Zijlstra, d

bios observad

multidisciplina

ción entre lo

mayor en las 

a FA (p= 0.

En el caso 

 ser significa

uestra, al ser

la variable FA

parámetros 

que tras un tr

marcha, ya q

síntoma de 

arker, 1991). 

lidad, asimet

n, comparan

scenso en la

res menores d

desaparecer

C y E en e

stos valores j

bilidad y men

 Por ellos co

das por el dol

nder, 2007) y 

de Bruin, Brui

dos en la LZ 

ar, también c

os resultados

variables FO

06) y valores

de los valo

tivos, pero se

r el EST5 un

AB, que unido

y la mejora 

ratamiento mu

que, como rec

un deterioro 

tría y coordin

do los grupo

a significación

de variabilida

r, en el post

l pretest en 

junto a los de

nor variabilida

onsideramos 

lor fluctuante 

con la preve

ns y Zijlstra, 2

en el grupo 

constatamos 

s pre y pos

O (p= 0.06) y F

s significativo

ores tendent

e ven limitado

n estudio pilo

o a la tenden

de la LZ, no

ultidisciplinar, 

cogen otros e

en la locomo

nación de la 

os E y C, se

n entre las v

d asimetría e

test,  la sign

las variables 

e la AM y CV

ad influenciad

que quizás s

de los pacie

nción de 

2008).  

E, por el 

que hay 

st de la 

FAM (p= 

os en la 

tes a la 

os por el 

oto. Esta 

cia de la 

os hacen 

hay una 

estudios,  

oción en 

marcha 

e puede 

variables. 

 ICρ que 

nificación 

ρ_ABS, 

V los que 

da por el 

sean las 

ntes con 
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mejora pre
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Aunque co
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muestras, 

marcha en 
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además me

masa grasa
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investigació

Aún así, s

estudio a la
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que aunque 

berse al pequ

grupo E en las

ables, que no

oducidas por 

de los result

res no homog

esentada por

nte influenciad

on cautela, d

r la homogen

se observan

el grupo E, c

tos resultado

s del EST5 y

to que está 

ejoras en otr

a, la fuerza, 

estudio de 

ón y de artícu

sin estar enfo

a mejora de l

uguran una 

n en el grupo 

ultados concu

no se encon

ueño tamaño d

s variables AM

os hacen pro

el entrenamie

tados, debem

géneos en el 

r el grupo C

da por la varia

debido a las 

neidad de los

n ligeras mo

comparado co

s deben ser 

y serán comp

desarrollándo

ros parámetro

el equilibrio 

otras tesis

los de impact

ocada la inte

os parámetro

ligera mejor

E tras un trat

uerdan con lo

ntraron difere

de la muestra

M, CV y CBM

nosticar, de f

ento multidisc

mos considera

pretest entre

C después de

abilidad del do

limitaciones 

s grupos, así 

odificaciones 

on su estado 

considerados

pletados cuan

ose actualme

os como son 

y aspectos p

s doctorales 

to siguiendo u

ervención mu

os de locomoc

a observada

amiento mult

s estudios pre

encias signific

a, entre los res

, si hay una r

forma muy ca

ciplinar. 

ar, que el es

e los grupos, 

el periodo ex

olor en estos 

de este est

 como el tam

en los pará

antes de la i

s con pruden

ndo tengamos

nte, donde s

 la reducción

psicosociales

de nuestro

una línea mult

ultidisciplinar 

ción, los cam

 en los par

idisciplinar ba

evios realizad
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sultados pre 

reducción en 

autelosa, las 

studio piloto 

así como la 

xperimental, 

pacientes.  

tudio, como 

maño de las 

ámetros de 

ntervención, 

ncia, por las 

s más datos 

se valorarán 

n de peso y 

, que serán 

o grupo de 

tidisciplinar.  

de nuestro 

mbios que se 

rámetros de 

asado en AF 
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Así Arn

lan de tratam

jercicio aerób

fectivo para p

2006) consta

atamientos pa

ado, en una 

on FM, Burck

olor y el imp

unción física d

En una 

a compleja sin

ue incluya ed

omo medio m

ecoge un cuad

ealizado con 

e la enfermed

En otro

os síntomas a

ntensivo multi

es semanas, 

ño en cuanto

aludables, m

strategia para

argo plazo. 

 

iménez 

nold et al. (20

miento que in

bico y terapia

paliar los sín

atan que e

ara conseguir

revisión sobr

khardt (2006)

acto de la e

del paciente. 

 revisión muy

ntomatología d

ucación y eje

más eficaz p

dro resumen 

terapia multid

dad y que reco

 estudio recie

antes del trata

disciplinar, e

muestra una

o al dolor y 

mediante la r

a aceptar el d

008) recogen 

ncluya una a

a cognitiva-co

tomas provoc

es necesaria

r una mejora 

re tratamiento

) recogió que

nfermedad e 

y reciente (Sp

de la FM requ

ercicio físico a

para tratar la

de las prueba

disciplinar, mo

ogemos en la

ente (Suman 

amiento perm

n pacientes r

s mejoras qu

la condición

realización de

olor crónico y

que en los p

adecuada edu

onductual es

cados por la 

a la combin

en los pacien

os multidiscip

e este tipo de

incrementan

paeth y Briley

uiere un tratam

además de la 

a enfermedad

as clínicas co

ostrando mej

a Tabla 4.1. 

et al., 2009), 

manecen cons

residentes, d

e tienen una 

n aeróbica. L

e ejercicio fí

y explica los e

pacientes con

ucación del p

s un tratamie

FM. Clayton

nación de 

ntes con FM. 

plinares en p

e terapia, red

n la auto-efica

, 2009) se afi

miento multid

terapia farma

d. En dicha 

ontroladas que

oras en los s

el autor afirm

stante, un tra

urante un pe

duración de 

La mejora de

ísico, es una

efectos benefi

n FM, un 

paciente, 

nto muy 

n y West 

diversos 

Por otro 

pacientes 

ducen el 

acia y la 

irma que 

isciplinar 

acológica 

revisión 

e se han 

síntomas 

ma que si 

tamiento 

eriodo de 

hasta un 

e hábitos 

a buena 

iciosos a 



   

 

Tabla 4.1. P
to

Primer aut
año 

Burckhardt 

Mannerkorp
King 2002 
Gustafsso, 

Keel 1998 

Gowans 199

Mason 1998

Buckelew 1

Lemstra 200

Zijlstra, 200

Isomeri 199

Foes 2002 

 

Des

multidiscipl

farmacológ

y CVRS de

Así 

bicicleta o 

mayor capa

puntos gat

 

Pruebas clínicas
omado de Spa

or y mue

1994 99 

pi 2002 69 
152 

2002 43 

32 

99 45 

8 23 

998 119 

05 79 

05 134 

93 51 

55 

stacar que la 

inares y qu

ico clásico, su

 estos pacien

ejercicios de

correr, produ

acidad aerób

illo y en el e

s controladas e
eth y Briley (20

estra Tratam

Ejercici

Ejercici
Ejercici
Ejercici
Ejercici
cognitiv
Ejercici
cognitiv
Ejercici
conduc
Ejercici
biofeed
Ejercici
dolor+ e
masaje
Ejercici
grupo d
Ejercici
Imágen
amitript

AF tiene un

e por sí so

upone una me

ntes. 

e intensidad b

uce mejoras 

bica, un incre

estado de sa

en FM con un t
009) 

miento 

o+ Educación

o+ Educación
o+ Educación
o+ Educación
o+ Educación+

vo conductual
o+ Educación+

vo conductual
o+ cognitivo 

ctual 
o+ Educación+

dback/relajación
o+ control del 
educación+ 
 
o+ talasoterap

de educación 
o+ amitriptilina

nes guiadas+ 
tilina 

n papel impo

ola, complem

ejora importa

baja a modera

en estos pa

emento en el 

alud general 

tratamiento mu

Tratam
contro
Sin trata
meses 
Ejercicio
Educac
Tratami

+ Ejercicio

+ Tratami

Tratami

+ 
n 

Program
educaci

Cuidado

ia+ Tratami

a  Ejercicio

Tratami

ortante en es

mentando al 

nte en el esta

ada como ca

acientes, com

umbral de d

(Isomeri et a
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ltidisciplinar, 

miento 
l 
amiento, 3 

o 
ión o ejercicio 
ento habitual 

o 

ento habitual 

ento habitual 

ma 
onal 

os médicos 

ento habitual 

o 

ento habitual 

tas terapias 

tratamiento 

ado de salud 

aminar, ir en 

mo son: una 

dolor de los 

al., 1993; L. 
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Martin et al., 1

l., 2002). 

Aunque

gua caliente p

a intervención

gua caliente m

acientes y re

Gusi et al., 200

Además

parición futura

Arnson et al., 

Como 

omponente e

ondición aer

mportancia pa

CVRS de los p

iménez 

996; McCain 

e en los últim

para estos en

n del EST5. L

mejora los sí

educe el estré

06).  

s en otros 

a de la FM en

2007) 

se observa

en AF alto, pr

róbica de lo

ara mejorar lo

pacientes que 

et al., 1988; 

mos años, se 

nfermos, tal y

Los tratamien

ntomas de la

és (Gowans e

estudio, se 

n hombres qu

a, el tratam

rovoca mejor

os pacientes

os parámetro

padecen la F

Richards y S

ha generaliz

y como se ha 

ntos basados 

 FM, la capac

et al., 1999; 

observa que

e han sufrido

miento multi

ras en el esta

s con FM, 

os de marcha

FM.   

Scott, 2002) (B

ado el uso d

realizado tam

en AF en pi

cidad aeróbic

Gowans et a

e la AF pre

o estrés postra

idisciplinar, 

ado de dolor

aspectos d

a, y sobre tod

Busch et 

e AF en 

mbién en 

scina de 

ca de los 

al., 2001; 

viene la 

aumático 

con un 

r y en la 

e suma 

do de la 
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II.

III.

IV.

 

Conclu

A la vista

desde un

para tene

personas 

patología.

Las mujer

rápida, u

parámetro

Este decr

las altera

musculare

increment

afectando

mujeres q

Las mujer

variabilida

alteracion

aumentar

mujeres s

relacionad

bilateral d

locomoció

Las muje

significativ

usiones 

a de los res

na perspectiv

er un enfoque

sanas, com

. 

res con FM p

una  dismin

os de locomo

remento es d

aciones en 

es y falta de

ta los niveles

o no sólo a la

que padecen l

res con FM ta

ad, AM y C

nes se ven ag

r la V de loco

sanas. Los p

dos con alte

de los pacie

ón es un facto

res con FM 

vo respecto a

sultados, la e

a multidiscipl

e global, tanto

mo de las 

presentan, tan

ución en la

oción respect

debido a la a

el reclutam

e fuerza  y e

s de dolor y

a locomoción

la enfermedad

ambién mues

CBM que las

gravadas en 

omoción, cos

parámetros de

eraciones cog

entes. Ademá

or determinan

de esta tesis

a las mujeres

evaluación de

linar, es sum

o del estado 

que padece

nto a V confo

 gran mayo

to a las muj

acusada brad

miento de lo

el ligero sobr

y fatiga de la

, sino a la C

d. 

stran valores 

s mujeres sa

las pacientes

sa que no oc

e AM, CV y 

gnitivas y en

ás la variabi

te para sufrir 

s presentan u

s sanas en l
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mamente útil 

de salud de 

en  alguna 

ortable como 

oría de los 

eres sanas. 

diquinesia, a 

os patrones 

repeso, que 

as enfermas 

CVRS de las 
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anas. Estas 

s con FM al 

curre en las 

CBM están 

n el control 

ilidad en la 

caídas.  

un deterioro 

a fuerza de 
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V. 

VI. 

VII. 

iménez 

prensión ma

existiendo ad

los parámetr

deterioro gen

que conlleva 

Además a m

deterioro func

El mayor pes

la FO y el ap

influyen en el

incomodidad 

sobrepeso a

locomoción y

Los parámet

FM se prese

los hombres

aumentar la V

con FM. Des

menores que

que relatan 
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En el estud

sometieron a

no podemos 

mejoras entr
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anual y en 

demás una a

ros de locom

neral de la sa

una gran me

ayor incidenc

cional de las v

so, %grasa e 

poyo bipodal y

l deterioro de 

y dolor dur

afecta directa
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s sanos, y la
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stacar que si 

e en mujeres, 

una menor 

n FM respe

dio piloto, do

a un programa

afirmar de fo

re el grupo 

on cautela, 

los paráme

asociación en

moción, dejan

alud provocad

erma en la CV

cia de la enfe

variables ana

IMC en mujer

y disminuyen 

la locomoció

rante la mar

amente sobre

las pacientes

moción en ho

n disminuidos

a inestabilida

ementada, al 

hay valores 

lo que concu

incidencia d

ecto a muje

onde las pa

a multidiscipli

orma exhausti

E y el grup

una mejora 

etros psico-s

ntre estas var

ndo en evid

do por la enfe

VRS de las af

ermedad, may

lizadas. 

res con FM a

la FA y el ap

ón y son indica

cha. Por lo 

e los paráme

s con FM.  

ombres que 

 en compara

ad de la ma

igual que en 

de significac

uerda con los 

de los sínto

eres con la

acientes con 

nar durante 3

va que se pro

po C, aunqu

en la FAB

sociales, 

riables y 

encia el 

ermedad 

fectadas. 

yor es el 

umentan 

oyo, que 

ativos de 

tanto el 

etros de 

padecen 

ción con 

archa al 

mujeres 

ción algo 

estudios 

omas en 

a misma 

FM se 

3 meses, 

odujeron 

ue si se 

, y una 
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están en 
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mejora la
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resultados
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s de los pa
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C sanos norm
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s doctoral, n
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s síndromes a
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la mayor afec
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propio, que 
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eso, sobrepes
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Conclusiones 

 
255 

os hallazgos, 

s realizados, 
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Anexo I 

Artículo Publicado en la revista: Clinical Rheumatology de la editorial 

Springer, en el año 2009. Volumen 28, tomo 5 paginas 595-598. 

Dicha revista se encuentra indexada en el Journal Citation Reports 

Science Edition, con un factor de impacto internacional de 1,644 en el 

año 2007. Ocupando la posición 15 en el área de Reumatología. 

 

Spatial-temporal parameters of gait in women with fibromyalgia 

Heredia Jiménez, JM,1 Aparicio, V.1 Porres, JM2, Delgado, M.1Soto, VM.1 

1- University of Granada, Physical Education & Sports. Spain 
2- University of Granada, Physiology. Spain 

 
 

Abstract 

Objective: the aim of the present study was to determine if there are 

differences in such parameters among patients affected by fibromyalgia 

(FM) and healthy subjects, and whether the degree of affectation by 

fibromyalgia can decrease the gait parameters. 

Methods: We studied 55 women with fibromyalgia and 44 controls. 

Gait analysis was performed using an Instrumented walkway for 

measurement of the kinematic parameters of gait (GAITRite system) and 

patients completed a Spanish version of Fibromyalgia Impact Questionary 

(FIQ). 
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Bradykinesia [4]. Others researches found a significant correlation between 

Fibromyalgia Impact questionnaire (FIQ) and a 6 minute walk test after an 

exercise program [5, 6], but there are currently not reports correlating FIQ 

results with gait parameters. On the other hand, Pierrynowskia et al.[1] 

reported that patients affected by FM and control subjects (C) walked with 

similar stride lengths, times, and velocities, and exhibited similar joint 

angles and ground reaction force, although they used different muscle 

recruitment patterns. Refer data reported by Pierrynowskia et al. [1] has 

been scaled and normalized, but the same authors related in his article that 

both scaled and non-scaled exhibited similar gait characteristic between 

FM and C.  

In view of the controversy found among various research studies 

concerning the differences in velocity, frequency and stride length between 

FM and control subjects, the aim of the present study was to determine if 

there are differences in such parameters among patients affected by 

fibromyalgia and healthy subjects, and whether the degree of affectation by 

fibromyalgia can decrease the gait parameters. 

2. METHODS 

2.1 Participants. 

We studied 55 women who met American College of Rheumatology 

criteria for fibromyalgia [7]. Controls were recruited among individuals with 

a negative history for musculoskeletal disease, neurological disorders, and 

gait abnormalities. The 44 controls were women matched to the patients on 

age, height, body weight, body mass index (BMI) and percent of body fat 

(PBF) (FM group: age: 49.5±8.9 years; height: 157.9±6.6 cm; body weight: 
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of gait disorders [10]. The GaitRite system was located in the middle of the 

walkway in order to avoid the nonstabilized walking periods at the 

beginning and end of the test [2]. Participants wore closed shoes with flat 

flexible soles. 

 

2.4. Definition of Variables. 

Velocity: distance walked per second (cm/s); cadence: steps per 

minute (steps/min); stride length: heel-to-heel distance of the same lower 

limb in the gait cycle (cm); single support ratio: single limb support phase 

duration/gait cycle duration (%); double support ratio: double limb support 

duration/gait cycle duration (%); swing phase ratio: swing phase 

duration/gait cycle duration (%); stance phase ratio: stance phase 

duration/gait cycle duration (%). Heel to heel base of support or base width 

(H-H base support) (cm): the vertical distance from heel centre of one 

footprint to the line of progression formed by two footprints of the opposite 

foot and total score of FIQ. 

2.5 Statistical analysis. 

Student t-test was used to analyze differences in gait parameters 

between patient and control groups. The Pearson correlation was used to 

calculate the relationship between gait parameters and FIQ in fibromyalgia 

group. The significance level was determined at P < 0.05. Statistical 

analysis was carried out using SPSS v.14 for Windows (SPSS, Chicago, 

IL). 
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There were significant inverse correlations between FIQ and 

velocity (r = -0.354, p < 0.01), stride length (r = -0.425, p = 0.001), swing 

phase (r = -0.352, p < 0.01) and single support  

(r = -0.350, p < 0.01), whereas significant direct correlations were 

found with stance phase (r = 0.349, p = 0.01) and double support (r = 

0.354, p < 0.01). There were no significant correlation between H-H base 

support and FIQ. 

 

4. DISCUSSION 

Measurements of the spatial and temporal parameters from footstep 

patterns are frequently obtained to identify gait deviations, make diagnoses, 

determine appropriate therapy and monitor patient progress. In 

concordance with previous findings [11, 12] GAITRite®  measures of 

speed, cadence and stride length demonstrated good concurrent validity. 

The method used in our study has a number of advantages for outpatient 

gait analysis. No special experimental setup is needed and the data is 

obtained rapidly and non-invasively, all that makes this methodology 

suitable for gait disorder quantification in clinical practice. 

In agreement to what has been reported by other researchers [4, 5], 

walking speed was severely reduced in our patients with fibromyalgia. A 

reduction in gait speed/velocity can be influenced by several factors like the 

degree of physical activity, age or gender [4]. In the present study, the 

reduction in gait velocity exhibited by the patients affected by fibromyalgia 

syndrome was matched by a decrease in cadence and a lower stride 

length. These results agree with those reported by Auvinet et al. [4] who 



 

Jo

30
 

re

au

ac

w

F

hi

si

ha

fo

he

an

st

w

to

in

de

in

as

of

ex

im

w

osé M Heredia Ji

06 

elated these c

uthors stated

ctivity in pati

would be the m

M [13] 

On the

igher double 

ingle support 

as been repo

orce in bilater

ealthy women

nd overweigh

tudy (PBF: 3

weight upon a 

o decrease the

In the p

n the FIQ and

ecreasing the

ncreasing the

ssociated to t

f this study. I

xercise or ae

mproved their

walk test, and, 

 

 

iménez 

changes in ga

d that bradikin

ents with fib

main factor res

e order hand,

support phas

phase (FM: 

rted that the w

ral leg extens

n [13]. This m

ht exhibited b

37.9+ 8.2) im

single suppo

e single supp

present study

d the poorer 

e velocity, stri

 stance phas

the lack of ph

In previous s

erobic exercis

r score in the

therefore, the

ait parameter

nesia may be

romyalgia. Th

sponsible for t

, the women

se (FM: 26.7+

36.6+2.2; C: 

women with F

sors, unilatera

muscular alte

by the women

pedes these 

rt during a lon

ort time in the

, women affe

gait paramet

de length, sw

se and doub

ysical activity

studies[14, 15

e associated 

e FIQ and the

eir gait param

rs to bradikine

e suitable for

herefore, fati

the lower life 

 with FM sh

+4.5 vs C: 22

39.0+1.4) th

FM had signifi

al knee exten

erations togeth

n in the FM 

women to s

ng period of t

e gait cycle. 

ected by FM h

ers, as show

wing phase an

le support. T

y and overwei

5], women tha

with progres

e distance tra

meters. 

esia. Moreove

r quantifying 

gue rather th

quality of wom

howed, a sig

2.1+2.8) and 

an a control 

cantly lower i

sors and flex

her with gene

group of the

support their 

time and caus

had the lowes

w Pearson co

nd single sup

These results

ight of the FM

at carried out

ssive strength

avelled in a 6

er, these 

physical 

han pain 

men with 

nificantly 

a minor 

group. It 

isometric 

xors than 

eral pain 

e present 

corporal 

ses them 

st scores 

rrelation, 

pport and 

s can be 

M women 

t aerobic 

h training 

6 minute 



   

Clinical Rheumatology (2009) 28:595-598  

 
307 

 

5. CONCLUSION 

Gait parameters of women affected by fibromyalgia were severely 

impaired when compared to those of healthy women. Furthermore, a 

significant correlation was found between the poorer gait parameters and 

lowest FIQ results of women with FM. Different factors such as lack of 

physical activity, bradikinesia, overweight, fatigue and pain together with a 

lower isometric force in the legs can be responsible for the alterations in 

gait and poorer life quality of women with FM.  
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Anexo II 

Hoja informativa para los sujetos participantes en la tesis y 

consentimiento informado. 

HOJA DE INFORMACIÓN PARA EL PARTICIPANTE 
 

PROYECTO de EVALUACIÓN y PROMOCIÓN de CALIDAD de VIDA 
para enfermos de FIBROMIALGIA 

Propuesta realizada por el Grupo 

”ERGOLAB” (Universidad de Granada) en colaboración con la 
Asociación Granadina de Fibromialgia (AGRAFIM) 

Información referente a los siguientes aspectos del estudio: 

1. Objetivo: Evaluar los parámetros de marcha, composición 
corporal y estado psicosocial de los participantes, y en una segunda 
fase, la efectividad de un programa de intervención con personas 
con fibromialgia. 
2. Metodología empleada: Se realizará una evaluación completa, 
no invasiva de los parámetros de locomoción, composición corporal 
y test psicosociales. EN la segunda etapa, se emplearan dos tipos 
de programas: tratamiento multidisciplinar combinando terapias de 
Actividad física (AF) y psicológica, y tratamiento integral mediante 
biodanza. Se realizarán diferentes tests de condición física 
(capacidad aeróbica, fuerza muscular, flexibilidad, velocidad-
agilidad-coordinación, etc.), composición corporal, cuestionarios 
para recabar información sobre variables psicosociales, así como 
filmaciones y pruebas biomecánicas. 
3. Beneficios derivados del estudio. El usuario recibirá un 
tratamiento de supuesta eficacia terapéutica para mejorar aspectos 
biológicos  y psicosociales y, por tanto, su calidad de vida. 
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HOJA DE CONSENTIMIENTO PARA EL PARTICIPANTE 

PROYECTO de EVALUACIÓN y PROMOCIÓN de CALIDAD de VIDA 
para enfermos de FIBROMIALGIA 

Propuesta realizada por el Grupo ”ERGOLAB” (Universidad de 
Granada) en colaboración con la Asociación Granadina de 

Fibromialgia (AGRAFIM) 

Yo D/Dª………………………………………………………………………. 
con D.N.I. ………………………………… 
 
DECLARO bajo mi juramento y responsabilidad: 
 
-Que participo en este estudio de forma libre y voluntaria. 
 
-Que he sido informado de forma detallada del tratamiento que voy a 
realizar durante el estudio y las pruebas que voy a realizar. 
 
-Que he podido preguntar y aclarar todas las dudas acerca de las pruebas 
que voy a realizar y del estudio en general. 
 
-Que puedo retirarme del estudio en cualquier momento si lo deseo 
oportuno y sin tener que dar ninguna explicación. 
 
-Que soy consciente y he sido informado de los posibles riesgos que 
conlleva la realización de las sesiones terapéuticas y las pruebas que voy 
a realizar. 
 
-Que los datos obtenidos del estudio se me facilitarán para mi información 
personal y que podré hacer preguntas y aclarar dudas sobre ellos. 
 
-Que mis datos estarán protegidos y se me garantiza la confidencialidad de 
los mismos sin que aparezca ninguna alusión que me identifique en futuras 
publicaciones o explotación de los datos. 
 
En Granada a……………….… de …………………… de 200_ 
 
Firma del participante:    Firma del investigador 
responsable: 
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Anexo III 
FIQ Versión española (Rivera y González, 2004) 

1. Ha sido usted capaz de: 

 

2. ¿Cuántos días de la última semana se sintió bien? 

0     1     2     3     4     5     6     7 

 

 

  Siempre La mayoría 
de las veces 

En 
Ocasiones 

Nunca 

a. Hacer la compra  0  1  2  3 

b. Lavar la ropa usando lavadora  0  1  2  3 

c. Preparar la comida  0  1  2  3 

d. Lavar los platos y los cacharros  
de la cocina a mano 

0  1  2  3 

e. Pasar la fregona, la mopa o la 
aspiradora 

0  1  2  3 

f. Hacer las camas  0  1  2  3 

g. Caminar varias manzanas  0  1  2  3 

h. Visitar a amigos / parientes  0  1  2  3 

i.  Utilizar transporte público o 
conducir un coche 

0  1  2  3 
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8. ¿Cómo se ha notado de rígida o agarrotada? 

Nada Rígida            Muy Rígida 

9. ¿Cómo se ha notado de nerviosa, tensa o angustiada? 

Nada Nerviosa               Muy Nerviosa 

10. ¿Cómo se ha sentido de deprimida o triste? 

Nada Deprimida                Muy Deprimida. 
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Anexo IV 

Cuestionario SF-36 en versión española (Alonso et al., 1995) 

INSTRUCCIONES: Las preguntas que siguen a continuación 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. Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no está seguro/a de 
cómo  responder  a  una  pregunta,  por  favor  conteste  lo  que  le  parezca más 
cierto. Marque una sola respuesta. 

1. En general, usted diría que su salud es: 
1 Excelente 
2 Muy buena 
3 Buena 
4 Regular 
5 Mala 

 
2. ¿Cómo diría que es su salud actual, comparada con la de hace un año? 

1 Mucho mejor ahora que hace un año 
2 Algo mejor ahora que hace un año 
3 Más o menos igual que hace un año 
4 Algo peor ahora que hace un año 
5 Mucho peor ahora que hace un año 

 
LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE 
USTED PODRÍA HACER EN UN DÍA NORMAL. 
 
3. Su salud actual, ¿le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como 
correr, levantar objetos pesados, o participar en deportes agotadores? 

1 Sí, me limita mucho 
2 Sí, me limita un poco 
3 No, no me limita nada 

 
4. Su salud actual, ¿le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover 
una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar más de una hora? 

1 Sí, me limita mucho 
2 Sí, me limita un poco 
3 No, no me limita nada 
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5. Su salud actual, ¿le limita para coger o llevar la bolsa de la compra? 
1 Sí, me limita mucho 
2 Sí, me limita un poco 
3 No, no me limita nada 

 
6. Su salud actual, ¿le limita para subir varios pisos por la escalera? 

1 Sí, me limita mucho 
2 Sí, me limita un poco 
3 No, no me limita nada 

 
7. Su salud actual, ¿le limita para subir un solo piso por la escalera? 

1 Sí, me limita mucho 
2 Sí, me limita un poco 
3 No, no me limita nada 

 
8. Su salud actual, ¿le limita para agacharse o arrodillarse? 

1 Sí, me limita mucho 
2 Sí, me limita un poco 
3 No, no me limita nada 

 
9. Su salud actual, ¿le limita para caminar un kilómetro o más? 

1 Sí, me limita mucho 
2 Sí, me limita un poco 
3 No, no me limita nada 

 
10. Su salud actual, ¿le limita para caminar varias manzanas (varios 
centenares de metros)? 

1 Sí, me limita mucho 
2 Sí, me limita un poco 
3 No, no me limita nada 

 
11. Su salud actual, ¿le limita para caminar una sola manzana (unos 100 
metros)? 

1 Sí, me limita mucho 
2 Sí, me limita un poco 
3 No, no me limita nada 

 
12. Su salud actual, ¿le limita para bañarse o vestirse por sí mismo? 

1 Sí, me limita mucho 
2 Sí, me limita un poco 
3 No, no me limita nada 
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22. 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)? 

1 Nada 
2 Un poco 
3 Regular 
4 Bastante 
5 Mucho 

 
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. 
 
23. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió lleno de 
vitalidad? 

1 Siempre 
2 Casi siempre 
3 Muchas veces 
4 Algunas veces 
5 Sólo alguna vez  
6 Nunca 

 
24. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo estuvo muy nervioso? 

1 Siempre 
2 Casi siempre 
3 Muchas veces 
4 Algunas veces 
5 Sólo alguna vez 
6 Nunca 

 
25. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió tan bajo de 
moral que nada podía animarle? 

1 Siempre 
2 Casi siempre 
3 Muchas veces 
4 Algunas veces 
5 Sólo alguna vez 
6 Nunca 

 
26. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió calmado y 
tranquilo? 

1 Siempre 
2 Casi siempre 
3 Muchas veces 
4 Algunas veces 
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32. Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia la salud física o los 
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como 
visitar a los amigos o familiares)? 

1 Siempre 
2 Casi siempre 
3 Algunas veces 
4 Sólo alguna vez 
5 Nunca 

 
POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS 
SIGUIENTES FRASES. 
 
33. Creo que me pongo enfermo más fácilmente que otras personas. 

1 Totalmente cierta 
2 Bastante cierta 
3 No lo sé 
4 Bastante falsa 
5 Totalmente falsa 

 
34. Estoy tan sano como cualquiera. 

1 Totalmente cierta 
2 Bastante cierta 
3 No lo sé 
4 Bastante falsa 
5 Totalmente falsa 

 
35. Creo que mi salud va a empeorar. 

1 Totalmente cierta 
2 Bastante cierta 
3 No lo sé 
4 Bastante falsa 
5 Totalmente falsa 

 
36. Mi salud es excelente. 

1 Totalmente cierta 
2 Bastante cierta 
3 No lo sé 
4 Bastante falsa 
5 Totalmente falsa 
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