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RESUMEN  

El síndrome o enfermedad de fibromialgia (FMS) es una condición crónica 

caracterizada por dolor musculoesquelético generalizado, disminución del umbral de dolor 

y aumento de la sensibilidad en múltiples puntos del cuerpo. Generalmente, coexiste con 

varios síntomas asociados que incluyen fatiga, rigidez matutina, sensibilidad a los cambios 

de temperatura, síndrome del intestino irritable, dolor de cabeza, trastornos del sueño y 

psicológicos, como la ansiedad y depresión. Aproximadamente entre 1-11% de la población 

general sufre FMS. En España, la prevalencia de la FMS se ha estimado en un 2.4%, siendo 

un 2.2% mujeres y 0.2% hombres.  

 La etiología de la FMS aún no se ha esclarecido, sin embargo, en la evidencia científica 

se ha hipotetizado un origen multifactorial por la combinación de diversos factores 

sociales, socioeconómicos, neurológicos, endocrinos, genéticos y ambientales, que pueden 

desempeñar un papel fundamental en el desarrollo de la FMS. En relación a esos factores 

de riesgo, los síntomas asociados de la FMS podrían favorecer el desarrollo de otras 

enfermedades como la osteoporosis, que es una enfermedad esquelética crónica 

caracterizada por la existencia de una baja densidad mineral ósea y deterioro de la 

microarquitectura ósea, que aumentan el riesgo de sufrir fracturas.  

Además de la osteoporosis, la obesidad y el sobrepeso aparecen frecuentemente en 

FMS, pudiendo tener consecuencias negativas en la severidad de los síntomas asociados de 

la FMS, como el dolor, fatiga y alteraciones en el sueño. Sin embargo, se ha constatado que 

factores modificables como la realización de actividad física y la adherencia a una dieta 

equilibrada como es la Dieta Mediterránea , podrían tener efectos beneficiosos y 

protectores frente a la disminución de la densidad mineral ósea, favoreciendo un peso 

óptimo y reduciendo el dolor crónico, entre otros síntomas, característico de la FMS. 

Atendiendo a lo anteriormente expuesto, la hipótesis inicial fue  que la severidad de los 

síntomas de las mujeres con FMS se ve influenciada por la densidad ósea, la dieta y la 

composición corporal que presentan las pacientes con este síndrome. El objetivo principal 

de la presente Tesis Doctoral fue analizar la mecanosensibilidad al dolor, la salud ósea, la 

composición corporal, la dieta en mujeres y la severidad de los síntomas en mujeres con 

fibromialgia en comparación con sujetos sanos. 
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Para la consecución de estos objetivos, en la presente tesis se realizaron tres estudios 

observacionales. En el primero de ellos se incluyeron a 95 mujeres con FMS y 108 mujeres 

sanas, en el segundo se incluyeron a 95 mujeres con FMS y en el tercero, a 73 mujeres con 

FMS y a 73 mujeres sanas. En el primer estudio realizado se evaluaron los umbrales de 

dolor a la presión (PPT), el recuento de puntos sensibles mediante algometría, el dolor 

global percibido y la severidad de los síntomas y su relación con la salud ósea que se evalúo 

por densitometría por ultrasonido del calcáneo (QUS) en ambos grupos de estudio. El 

estado óseo también se evaluó en el segundo estudio para determinar su relación con la 

adherencia a la Dieta Mediterránea, la actividad física y con los parámetros de composición 

corporal, en mujeres con FMS. En el tercer y último estudio que recoge esta tesis, se 

examinaron las asociaciones entre el índice de masa corporal, parámetros de composición 

corporal, el recuento de puntos sensibles, severidad de la enfermedad, fatiga, calidad del 

sueño y la ansiedad, tanto en mujeres con FMS como en el grupo control. 

Nuestros resultados sugirieron que valores de la atenuación ultrasónica de banda ancha 

(BUA) y velocidad del sonido (SOS), parámetros de la densitometría ósea del calcáneo, 

fueron significativamente bajos en mujeres con FMS en comparación con el grupo control. 

Además, el análisis de regresión lineal reveló que todos los PPT y el recuento de puntos 

sensibles se asociaron significativamente con el BUA, aunque no se apreciaron diferencias 

significativas entre el QUS del calcáneo, el dolor global percibido y la severidad de la FMS. 

Asimismo, en relación a los parámetros de composición corporal, el análisis de regresión 

lineal mostró que la masa magra se asoció significativamente con el BUA y con el índice de 

consistencia (SI) del calcáneo. De igual manera el BUA se asoció con la adherencia a la dieta 

mediterránea.  

Del mismo modo, en los subgrupos de FMS, normopeso y sobrepeso/obesidad del tercer 

estudio, se encontraron diferencias significativas en la severidad de los síntomas de la FMS, 

medidos con las subcategorías del Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia (FIQ). En esta 

misma línea, en el análisis de regresión lineal se observó una relación significativa entre las 

subcategorías del FIQ y el índice de masa corporal (IMC) en las mujeres con FMS. Además, 

se apreciaron en FMS asociaciones entre la latencia del sueño y el porcentaje de masa grasa.  

En conclusión, los resultados obtenidos en la presente Tesis Doctoral muestran como 

los umbrales de dolor a la presión disminuidos, la composición corporal y la adherencia a 
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la dieta mediterránea podrían ser factores determinantes para el desarrollo de 

osteoporosis. Además, un alto IMC se relaciona con mayor impacto de la enfermedad en las 

pacientes con FM. Por lo tanto, el desarrollo de programas y estrategias de prevención de 

la obesidad y promoción de un IMC óptimo mediante una dieta equilibrada y el incremento 

de la actividad física, podría tener efectos beneficiosos en la salud ósea y en la severidad de 

los síntomas de las mujeres con FMS. 
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1. Introducción  

1.1. Definición  

El síndrome o enfermedad de fibromialgia (FMS), es una condición crónica de dolor 

generalizado, de etiología desconocida que se caracteriza por dolor musculoesquelético 

generalizado, disminución del umbral de dolor y aumento de la sensibilidad en múltiples 

puntos del cuerpo (McBeth & Mulvey, 2012; Wolfe et al., 2011). Generalmente, coexiste con 

varios síntomas asociados que incluyen fatiga, rigidez matutina, sensibilidad a los cambios 

de temperatura,  síndrome del intestino irritable, dolor de cabeza, trastornos del sueño y 

psicológicos, como la ansiedad y depresión (Wolfe et al., 2011).  Principalmente afecta a 

mujeres, y supone un gran coste sanitario (Álvarez-Gallardo et al., 2017).  Como 

consecuencia de la sintomatología, los pacientes presentan importantes limitaciones en el 

funcionamiento físico y en las actividades diarias, provocando una disminución de la 

calidad de vida (Skaer, 2014) 

Históricamente, la FMS ha sido definida por diversos términos como dolor difuso 

musculo-esquelético, fibrositis, síndrome miofascial o reumatismo psicógeno, hasta que en los 

años setenta Hench introdujo el término fibromialgia para describir el síntoma de dolor 

que surge desde los músculos y el tejido fibroso (McBeth & Mulvey, 2012). Posteriormente, 

en la misma década, Smythe y Moldofsky refinaron dicho término como la aparición de 

dolor muscular en lugares específicos donde el umbral de dolor se muestra disminuido, 

además de otros síntomas asociados tales como sueño no reparador, fatiga y rigidez 

(Bellato et al., 2012; McBeth & Mulvey, 2012; Villanueva et al., 2004)  

Actualmente, la etiopatogenia de la enfermedad aún no se ha esclarecido, sin embargo,  

se ha hipotetizado un origen multifactorial por la combinación de diversos factores 

sociales, socioeconómicos, neurológicos, endocrinos, genéticos y ambientales que pueden 

desempeñar un papel fundamental en el desarrollo de la FMS (Cabo-Meseguer et al., 2017) 

(Buskila & Sarzi-Puttini, 2006).  Aunque principalmente, su origen se atribuye a un 

desajuste o alteración en el procesamiento central del dolor (Abeles et al., 2007). Un estado 

socioeconómico bajo, estilo de vida caracterizado por escasa actividad física sobrepeso y el 

consumo de tabaco constituyen factores de riesgo de la FMS (McBeth & Mulvey, 2012). 

1.2. Prevalencia 
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Aproximadamente entre 1-11% de la población general sufre FMS (Luciano et al., 

2016). En Estados Unidos (EEUU) un 2% de la población padece FMS, apareciendo entre 

los 20-55 años de edad y observándose en mujeres principalmente, entre un 85-90% de los 

casos. En España, la prevalencia de la FMS se ha estimado en un 2.4%, siendo un 2.2% 

mujeres y 0.2% hombres.  (Chinn et al., 2016; Olama et al., 2013; Rus et al., 2016). La FMS 

es más prevalente en mujeres que en hombres, con una proporción 9/1, respectivamente 

(Cabo-Meseguer et al., 2017, p.; Mas et al., 2008) y con semejanzas  entre países, culturas y 

grupos étnicos (Clauw, 2014) 

Sin embargo, no se han determinado las diferencias sintomáticas y el impacto de la FMS 

entre hombres y mujeres (Borchers & Gershwin, 2015). Aunque Clauw et al. (2014) sugiere 

que las mujeres presentan más zonas de dolor que los hombres. Asimismo, en un estudio 

llevado a cabo sobre población española se determinó que el 96.6% de los pacientes de FMS 

eran mujeres con una edad media en torno a los 50 años y una latencia de unos 6.6 años en 

el diagnóstico de la enfermedad. Además se observó que mayormente  afecta a personas 

con bajo nivel sociocultural y que habitan en zonas urbanas (Cabo-Meseguer et al., 2017).  

En el mismo sentido, las personas con esta enfermedad presentan un gran deterioro de 

la calidad de vida con impacto en diversos ámbitos de su vida diaria, mermando las esferas 

familiar, sanitaria, social, emocional, intelectual y laboral (Mas et al., 2008). Sumándose a 

ello los elevados costos económicos en atención médica que supone este síndrome (Cabo-

Meseguer et al., 2017).  

En EEUU, el US Institute of Medicine afirma que cada año los costes de la FMS suponen 

entre 12 y 14 millones de dólares y una pérdida de la productividad de la nación entre 1-

2%  (Luciano et al., 2016). En España, se estima un coste paciente/año de 7813 euros, 

además de observarse un aumento de visitas al médico y problemas de salud en pacientes 

con FMS en comparación con la población general (Cabo-Meseguer et al., 2017). Mas et al. 

(2008) afirma que entre el 10-20% de las visitas a reumatología las constituyen pacientes 

con FMS. Skaer et al. (2014) sostiene que el gasto general aumenta directamente con la 

gravedad de la enfermedad, además de implicar pérdidas de productividad, reducción de 

horas de trabajo, absentismo, discapacidad, desempleo, jubilación anticipada, y otros 

costos. Asimismo, se estima que entre el 20-50 % de los pacientes trabajan pocos días o 
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ninguno por mes, además de que un 36% se ausentan 2 o más días por mes al trabajo y 

entre el 26.5-55% reciben pensiones por discapacidad (Busch et al., 2008). 

1.3. Diagnóstico 

La FMS no tiene un marcador diagnóstico específico y tiende a  confundirse con otros 

trastornos de dolor crónico  (Bellato et al., 2012; Sarzi-Puttini et al., 2018). Generalmente, 

los pacientes cuentan con una larga historia de síntomas como dolor de cabeza, 

dismenorrea, dolor temporomandibular, fatiga crónica, síndrome del intestino irritable y 

otras alteraciones digestivas (Clauw, 2014). Sin embargo, a pesar de que todos los pacientes 

comparten síntomas como el dolor, fatiga y alteración del sueño, los exámenes 

musculoesqueléticos, neurológicos y los análisis de laboratorio (análisis sanguíneo) suelen 

ser normales (Bellato et al., 2012). El dolor, frecuentemente, aparece de manera difusa, 

multifocal, profundo y como quemazón, además de oscilar en intensidad y variar de una 

zona a otra (Bellato et al., 2012), así como el resto de síntomas asociados que, normalmente 

permanecen invisibles, con diferencias de un paciente a otro y con cambios en la intensidad 

a lo largo de  los días, suponiendo una gran fuente de estrés y angustia para aquellas 

personas que padecen la enfermedad (Borchers & Gershwin, 2015). 

El Colegio Americano de Reumatología, American College of Rheumatology (ACR), 

publicó en el año 1990  el primer criterio diagnóstico para la clasificación de la FMS 

(Borchers & Gershwin, 2015; Wolfe et al., 2016). Basado en el consenso de expertos 

médicos en reumatología, establecieron como criterios la gravedad de los síntomas y la 

necesidad de identificar puntos de dolor, en adelante tender point (TP), que son zonas del 

cuerpo humano que experimentan una excesiva sensibilidad a la palpación (Borchers & 

Gershwin, 2015; Wolfe et al., 2016).  

El criterio de la ACR  de 1990 incluye la manifestación de dolor en ambos lados del 

cuerpo, extendiéndose  hacia áreas por encima y debajo de la cintura (Bellato et al., 2012), 

además de la presencia dolor a la palpación en 11 de 18 puntos anatómicos conocidos como 

TP y  de una historia de dolor crónico en los últimos 3 meses (Chinn et al., 2016; Sarzi-

Puttini et al., 2018). Asimismo, para que un TP se considere positivo debe de evaluarse 

mediante palpación digital (con una presión de unos 4 Kg. aproximadamente) hasta que el 

paciente señale que la palpación fue dolorosa (Bellato et al., 2012).  
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Dichos criterios fueron acogidos ampliamente por la comunidad científica, muestra de 

ello fue la gran proliferación de investigaciones científicas, tras la publicación de la ACR que 

permitieron conocer el impacto de este síndrome, además de mejorar y desarrollar 

estrategias de tratamiento (Bellato et al., 2012). No obstante,  un gran número de médicos 

basaron su diagnóstico en la presencia de dolor extendido, dejando de lado la identificación  

y recuento de los TP, debido a su dificultad (Wolfe et al., 2016).  

Este consenso de la ACR de 1990 recibió numerosas críticas, debido a que  presentaba 

una serie de limitaciones relacionadas con la interpretación de los TP y la falta de 

consideración de los síntomas asociados a la FMS, que podrían aumentar las posibilidades 

de error en el diagnóstico de la enfermedad (Bellato et al., 2012). A su vez, este criterio se 

centraba en la información disponible del experto médico en ese momento, y en su 

concepto interno de la enfermedad que dependía de su experiencia clínica (Kumbhare 

et al., 2018; Sarzi-Puttini et al., 2018). 

En 2010, este criterio fue revisado y modificado con el objetivo de simplificar el 

diagnóstico clínico de la FMS, pero se encontraron con que los criterios necesitaban incluir 

síntomas asociados como fatiga, trastornos del sueño, alteraciones cognitivas, psicológicas 

y síntomas somáticos, además de eliminar el reconocimiento de los TP (Bellato et al., 2012; 

Kumbhare et al., 2018; Sarzi-Puttini et al., 2018). Asimismo, los autores de este criterio 

diagnóstico determinaron que para la evaluación de las zonas con dolor se utilizaría el 

Índice de Dolor Generalizado (IDG), donde el paciente señala el número de zonas en las que 

ha tenido dolor en la última semana, con una puntuación de 0 a 19 (Kumbhare et al., 2018; 

Sarzi-Puttini et al., 2018) y  para conocer la severidad de los síntomas, se utilizaría la Escala 

de Severidad de los Síntomas (ESS), que engloba la fatiga, sueño no reparador y síntomas 

cognitivos, donde el paciente señala el nivel de gravedad de cada uno de estos síntomas en 

la última semana, con una puntuación entre 0 y 12 (Kumbhare et al., 2018; Wolfe et al., 

2016).   

No obstante, las posibilidades de error aumentaron, debido a que tanto este nuevo 

criterio, como el de 1990 que se tomó como referencia,  no fueron sometidos a estudios 

estadísticos para determinar  su precisión y validez (Bazzichi et al., 2016; Kumbhare et al., 

2018). Igualmente, se ha postulado que la valoración de la gravedad de los síntomas 
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provocaría un estado de ambigüedad en el diagnóstico clínico (Bellato et al., 2012; Wolfe 

et al., 2010). 

Por ello, en 2011 los autores del criterio diagnóstico de 2010 publicaron una 

modificación para su uso en investigación, que permitía la evaluación de la enfermedad a 

través de cuestionarios autoadministrados, sin la necesidad de una entrevista (Ghavidel-

Parsa et al., 2019). Además de introducir una nueva herramienta, la Severidad de la 

Fibromialgia (SF), para la medición cuantitativa de la severidad de los síntomas que 

consistía en la suma de las puntuaciones del IDG y la ESS (Wolfe et al., 2016). Al contrario 

que el criterio de la ACR de 2010, esta modificación, utilizó como estándar de referencia 

información del Banco Nacional de Datos de Enfermedades Reumáticas (the National Data 

Bank of Rheumatic Diseases) (Kumbhare et al., 2018).  

Por otro lado, la validez del criterio de 2010 de la ACR se ha demostrado  en un estudio 

reciente en población española, con una sensibilidad del 85.6%  y una especifidad del 

73.2%, mostrándose como una herramienta útil para establecer el diagnóstico de FMS en 

pacientes españoles con dolor crónico (Casanueva et al., 2016).  

Sin embargo, la revisión de 2010/2011 de la ACR no contemplaba como criterio la 

distribución espacial del dolor lo que provocaría un déficit en la precisión diagnóstica 

(Atzeni et al., 2019). En el mismo año que Casanueva et al. (2016) confirmaba la validez de 

la clasificación de 2010, los autores de la ACR nuevamente publicaban una nueva versión  

revisada de los criterios anteriores que introducía el criterio para evaluar  el dolor 

generalizado, que determinó que, para el diagnóstico de FMS, es necesario un IDG de entre 

4 y 6, y de una alta puntuación (>9) en la SF (Häuser et al., 2019; Kumbhare et al., 2018). 

Además de la presencia de dolor generalizado en 4 de las 5 regiones en las que este criterio 

divide el cuerpo humano (Häuser et al., 2019). De este modo, se considera que este criterio 

surge como una mejora de los anteriormente mencionados, de 2010/2011, abordando sus 

deficiencias y validando los criterios de 1990 (Kumbhare et al., 2018). 

Finalmente,  unos años más tarde, en 2016 surge un nuevo criterio diagnóstico que no 

es más que la combinación de los criterios previos del 1990 y 2010/2011.  En comparación 

con los anteriores, este criterio incluye cambios asociados a la identificación del dolor 

generalizado evitando la confusión con otros síndromes de dolor regional(Galvez-Sanchez 

& Reyes del Paso, 2020; Wolfe et al., 2016). La revisión de 2016 establece que para el 
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diagnóstico de la FMS es necesario que el IDG tenga una puntuación mayor o igual a 7, la 

EES tenga una puntuación mayor o igual a 5 o que el IDG se sitúe entre 4-6  puntos y que la 

puntuación de la ESS sea mayor o igual a 9. Además, contempla la presencia de dolor de 

cabeza y en la parte inferior del abdomen  en los últimos seis meses (Wolfe et al., 2016). 

Asimismo, Wolfe et al. (2016) concluyen que esta revisión de 2016 reduce  la clasificación 

errónea y la confusión con otras enfermedades de dolor.De otra parte, Häuser et al. (2019) 

considera que para un diagnóstico efectivo de la FMS el profesional médico debería basarse 

en la historia clínica del paciente, en un examen físico donde la presencia de la sensibilidad 

dolorosa se manifieste en músculos, articulaciones, etc., Además de un análisis clínico 

normal y en la ausencia de otra enfermedad que pudiera explicar los síntomas de dolor y 

fatiga. 

 

Figura 1. Puntos de dolor o Tender Points. 
Los puntos negros de la imagen representan los 18 puntos de dolor o tender points.  
(Fuente: Fundación Alborada) 
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1.4. Fisiopatología 

La FMS es una enfermedad compleja que engloba un amplio espectro de síntomas 

asociados y funciones alteradas en los diversos sistemas del organismo (Häuser et al., 

2015). La etiología y patogénesis de este síndrome no se ha esclarecido todavía. Por ello, 

clarificar cuál de las alteraciones o hipótesis descritas es la acertada resultada complicado, 

además de suponer un desafío para los investigadores científicos, debido a la existencia de 

diversos factores psiquiátricos, hormonales, estresores externos, alteraciones en el sistema 

nervioso central (SNC) o sistema nervioso periférico (SNP), disfunciones del sistema 

inmunitario o la deficiencia de algunos neurotransmisores, así como de comorbilidades 

asociadas (Abeles et al., 2007; Bellato et al., 2012; Chinn et al., 2016). 

En la actualidad, los mecanismos exactos que expliquen el desarrollo de la FMS no se 

han determinado. Sin embargo, se ha documentado, en la evidencia científica, la existencia 

de un aumento en la respuesta del SNC ante diversos tipos de estímulos de presión, 

temperatura, eléctricos y auditivos (Chinn et al., 2016). Este fenómeno  se ha definido como 

sensibilización central (SC) (Cagnie et al., 2014; Chinn et al., 2016). La SC puede causar 

hiperalgesia (respuesta exagerada ante un estímulo nociceptivo) o alodinia (respuesta 

dolorosa ante un estímulo que no causa dolor)  y dolor a en diversas zonas del cuerpo, que 

conducen a un estado de dolor generalizado crónico (Cagnie et al., 2014).  Asimismo, Nijs 

et al. (2014) concibe la SC como un término general, bajo el que se incluyen diversas 

disfunciones del SNC, relacionadas con un procesamiento sensorial alterado en el cerebro, 

mal funcionamiento en los mecanismos descendentes antinociceptivos y un aumento en las 

vías de facilitación del dolor que provocan alteraciones en la modulación del dolor. 

El fenómeno que refleja el aumento de excitabilidad de las neuronas de la médula 

espinal ante un estímulo doloroso, que posteriormente, al repetir dicho estimulo con la 

misma intensidad, éste se percibe de manera aumentada, se denomina “wind up”.  Hecho 

que ocurre en todas las personas normalmente, pero de manera excesiva en FMS (Bellato 

et al., 2012).  

La exacerbación ante el estímulo nociceptivo esta mediada principalmente por el N-

metil-D-aspartato (NMDA) cuyos receptores están localizados en la membrana 
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postsinaptica el asta dorsal de la médula espinal (Bellato et al., 2012). En relación a ello, 

Borchers et al. (2015) afirman en uno de sus recientes estudios que el dolor crónico y la 

hipersensibilidad al dolor se vieron reducidos en aproximadamente el 60% de los pacientes 

con FMS, tras la administración de ketamina, un antagonista del receptor NMDA. Datos que 

apoyan el importante papel que juega este receptor en las alteraciones de dolor en FMS.  En 

el mismo sentido, se ha postulado las vías inhibitorias descendentes del dolor que modulan 

las respuestas ante estímulos dolorosos en la medula aparecen alteradas en FMS, lo que 

podría favorecer la exacerbación de la SC (Bellato et al., 2012; Staud & Domingo, 2001). 

Por otra parte, la FMS se ha relacionado con el polimorfismo en los genes de los sistemas 

dopaminérgico, serotoninérgico y catecolaminérgico, datos que avalan  las hipótesis 

basadas en las implicaciones de los factores genéticos y neuroendocrinos en la patogénesis 

de la FMS (Bellato et al., 2012; Chinn et al., 2016; Häuser et al., 2015; Iqbal et al., 2011). Del 

mismo modo, los trastornos del estado de ánimo se han asociado a la fisiopatología de la 

enfermedad. En estudios anteriores se ha evidenciado que las alteraciones en el eje 

suprarrenal-hipotálamo-hipofisario, sistema neuroendocrino relacionado con el estado de 

ánimo y emociones, podrían producir depresión, uno de los síntomas que mayormente se 

asocia a la FMS (Iqbal et al., 2011). En el mismo sentido, se han observado niveles de 

sustancia P incrementados en pacientes con FMS. La sustancia P, es un neurotransmisor 

que se libera durante la estimulación de los axones, e interviene en el aumento de la 

sensibilidad de los nervios al dolor (Chinn et al., 2016; Iqbal et al., 2011). Por ello, la 

presencia altos niveles de sustancia P en el líquido cefalorraquídeo y bajos niveles de 

serotonina en los pacientes con FMS, se proponen como factores desencadenantes de la 

enfermedad (Iqbal et al., 2011).  

Por otro lado, en la literatura científica el estrés oxidativo ha sido factor asociado a la 

FMS (Borchers & Gershwin, 2015). Iqbal et al. (2011) sugiere en uno de sus estudios que, 

los organismos han desarrollado una serie de sistemas antioxidantes para limitar la 

producción de radicales libres, que son moléculas que contienen electrones no apareados 

que podrían pertenecer a especias reactivas de oxigeno o de nitrógeno que son la principal 

fuente de estrés oxidativo. Asimismo, afirma que el incremento del estrés oxidativo se ha 

relacionado con la fatiga, alteraciones en la fuerza lumbar y abdominal, y con la inflamación 

local del tejido en pacientes con FMS. En la misma línea, Sendur et al. (2009) afirman que 
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los pacientes con FMS muestran niveles reducidos de antioxidantes como la catalasa, 

glutatión y óxido nítrico (ON).  

En el caso del glutatión, un antioxidante que protege a las células de toxinas como los 

radicales libres, su deficiencia podría tener efectos negativos sobre el sistema nervioso.  

Asimismo, síntomas como la ansiedad, problemas cognitivos, estrés y depresión se han 

relacionado con bajos niveles de este antioxidante. Al igual que el glutatión, los pacientes 

con FMS muestran niveles reducidos de catalasa, una enzima común que posee uno de los 

turnovers más altos en comparación con otras enzimas, cuyas funciones se centran en la 

descomposición del peróxido de hidrogeno en agua y del dioxígeno. Asimismo, los déficits 

en los niveles de catalasa podrían asociarse con daños en el retículo endoplasmático de las 

células. Sin embargo, la evidencia científica disponible acerca de los efectos que podría 

tener en los pacientes es escasa, aunque se ha relacionado con la etiología de otras 

enfermedades como el síndrome de fatiga crónica  (Sendur et al., 2009).  

De otra parte, el ON juega un papel importante en el aumento del estrés oxidativo 

(Chinn et al., 2016). Estudios anteriores sugieren la existencia de una asociación entre el 

ON y un aumento de sensibilidad en los nociceptores periféricos (Iqbal et al., 2011). Datos 

que avalan la asociación entre los niveles elevados ON con el aumento en la intensidad del 

dolor que experimentan los pacientes con FMS (Esen & Çetin, 2017). En contraste, estudios 

previos relacionan el exceso del ON con el incremento de la vasodilatación y el 

mantenimiento del estado basal de inflamación en los pacientes con FMS, de ahí que 

distintos autores hayan atribuido al ON un papel importante en los fenómenos de SC al 

dolor en poblaciones con dolor crónico (Albrecht et al., 2013; Coskun Benlidayi, 2019). 

Desde otra perspectiva, en la evidencia científica disponible se observan diversos 

estudios que apoyan las hipótesis centradas en las alteraciones de la circulación sanguínea 

en pacientes con FMS. Ciertos problemas de sensibilidad táctil y térmica que se observan 

en pacientes aquejados por esta enfermedad podrían explicarse por cambios en los 

receptores de sustancias vasoactivas a nivel del shunt arteriovenoso. En concreto, se 

propone que ese shunt tendría una mayor capacidad de vasodilatación en FMS , en 

comparación con sujetos normales ya que tendría mayor número de receptores para el 

Péptido relacionado con el gen de la calcitonina (CGRP) molécula que posee un potente 

efecto pro-algógeno y vasodilatador (Albrecht et al., 2013). 
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A día de hoy, la implicación de las citoquinas en FMS es otra de las hipótesis que se 

baraja para explicar la sintomatología presente en la enfermedad. Las citoquinas son 

pequeños polipéptidos que liberan tanto las células inmunes como las no inmunes y se 

clasifican en proinflamatorias y antiinflamatorias (Coskun Benlidayi, 2019; Ernberg et al., 

2016). En FMS se ha postulado que existe un desequilibrio en el balance entre las citoquinas 

pro y antiinflamatorias (Coskun Benlidayi, 2019). Estos polipéptidos ejercen su función a 

través de mecanismos centrales y periféricos, modificando el proceso de neuroinflamación 

a nivel de la médula y el cerebro, que se relaciona con procesos de SC en FMS. Además, se 

postula que la neuroinflamación se desencadena por un aumento en el nivel de citoquinas 

proinflamatorias producidas por las células gliales. Este fenómeno aumenta el 

procesamiento central de estímulos nociceptivos, contribuyendo al dolor crónico, alodinia 

e hiperalgesia  (Coskun Benlidayi, 2019; Ernberg et al., 2016). 

1.5. Síntomas 

El dolor crónico generalizado es el principal síntoma de la FMS (Borchers & Gershwin, 

2015; Wolfe et al., 2011), que se caracteriza por un aumento excesivo de la sensibilidad a 

la presión o al tacto.  Aunque, la hipersensibilidad no se limita a estímulos de presión que 

provocan sensaciones dolorosas, sino que se extiende a pinchazos y dolor por cambios de 

temperatura, además de la disminución del umbral a estímulos eléctricos (Borchers & 

Gershwin, 2015). Numerosos pacientes experimentan dolor en diferentes zonas de su 

cuerpo como brazos, hombros, glúteos, muslos y espalda, que además es descrito como 

difuso, continuo y con fluctuaciones de intensidad a lo largo del día. (Borchers & Gershwin, 

2015). La evidencia científica disponible señala la existencia de otros factores que podrían 

agravar la percepción del dolor en la FMS, como es la catastrofización o la SC al dolor 

(Borchers & Gershwin, 2015; Chinn et al., 2016).  

En FMS, el dolor aparece relacionado con rigidez matutina y aumenta la severidad de la 

enfermedad agravando notoriamente el resto de síntomas asociados. Al igual que 

disminuye la función física en los pacientes (Dailey et al., 2016).  Asimismo, la evidencia 

científica postula que el ejercicio físico aumenta el dolor en personas con FMS, lo que podría 

explicarse mediante mecanismos del SNC que median entre las respuestas motoras y 

nociceptivas (Dailey et al., 2016; Merriwether et al., 2018). Además, se ha propuesto que la 
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circulación de citoquinas proinflamatorias aumenta el dolor en los pacientes que 

experimentan un elevado dolor al movimiento (Dailey et al., 2015, 2016). 

De otra parte, la fatiga es otro de los síntomas más frecuentes en FMS. En un reciente 

estudio se sugiere que entre el 78 y 94% de los pacientes con FMS se sienten fatigados 

(Wolfe et al., 2011). Del mismo modo, Borchers et al. (2015) sugiere que la fatiga se asocia 

positivamente con el dolor, rigidez, trastornos del sueño y depresión. Correlacionándose 

de manera negativa tanto con la calidad como con la duración del sueño y positivamente 

con el distrés emocional (Borchers & Gershwin, 2015). Aunque el dolor y la fatiga estén 

relacionados positivamente, se desconoce si el dolor influencia directa- o indirectamente la 

fatiga, o a través del empeoramiento del estado de ánimo y las alteraciones del sueño 

(Nicassio et al., 2002). 

La fatiga es considerada como una experiencia subjetiva que tiene componentes 

cognitivos y físicos (Dailey et al., 2015). Los pacientes con FMS mostraron un elevado dolor 

y fatiga durante la realización de tareas físicas, y normalmente es descrita como cansancio 

o agotamiento físico (Dailey et al., 2015). Además, en comparación con otros trastornos 

reumatológicos, las personas con FMS  experimentan niveles elevados de fatiga lo que 

repercute en el desempeño de sus actividades diarias (Borchers & Gershwin, 2015; 

Nicassio et al., 2002).  

De igual modo, Vicent et al. (2013) distingue tres tipos de fatiga presentes en FMS. 

Fatiga física, caracterizada por poca energía y agotamiento; fatiga psicológica, definida por 

una baja motivación para iniciar alguna actividad y fatiga cognitiva, que se describe como 

dificultades para mantener la concentración. Además, en la evidencia científica se ha 

observado que la FMS en comparación con otras patologías de dolor crónico, presenta una 

afectación importante del desempeño cognitivo. Aproximadamente un 76% de pacientes 

con FMS manifiestan dificultades de concentración, confusión mental y olvido (Andrade 

et al., 2018; Borchers & Gershwin, 2015). Asimismo, la atención resulta ser uno de los 

componentes cognitivos más afectados en FMS (Borchers & Gershwin, 2015). Además, cabe 

destacar que los dominios como la fluidez verbal, memoria de trabajo, memoria semántica, 

velocidad de procesamiento mental y psicomotor suelen presentarse afectados en FMS 

(Borchers & Gershwin, 2015). 
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De otro lado, los trastornos del sueño constituyen otro de los síntomas clínicos  que 

aparecen frecuentemente en FMS (Diaz-Piedra et al., 2015). Se estima que afectan 

aproximadamente a un  90% de los pacientes, principalmente mujeres (Andrade et al., 

2018; Choy, 2015). Las alteraciones del sueño en FMS en comparación con controles sanos 

y otras patologías reumáticas y de dolor, aparecen frecuentemente como sueño no 

reparador, dificultad para conciliar el sueño, y despertares durante la noche (Borchers & 

Gershwin, 2015). Los pacientes con FMS manifiestan constantemente la mala calidad del 

sueño, por la presencia de síntomas de insomnio, sueño no reparador, cansancio durante 

el día y somnolencia (Diaz-Piedra et al., 2015). 

La baja calidad del sueño en FMS ha sido confirmada, en parte, por pruebas de 

polisomnografía, que demuestran la existencia de una disminución de la eficiencia del 

sueño, entendiéndose como el tiempo total de sueño, y un mayor tiempo de vigilia tras el 

inicio del sueño (Borchers & Gershwin, 2015).  Asimismo, en mujeres con FMS se han 

encontrado como hallazgos más comunes la reducida eficiencia del sueño, sueño ligero y 

fragmentado (Diaz-Piedra et al., 2015).  Además, se ha observado que la apnea del sueño y 

el síndrome de piernas inquietas suelen aparecer en FMS (Borchers & Gershwin, 2015). 

La literatura científica sugiere la presencia de una estrecha asociación entre el dolor y 

las alteraciones de sueño en FMS, así como la existencia de la relación entre los trastornos 

del sueño con la severidad del dolor y el número de TP (Bigatti et al., 2008; Choy, 2015; 

Keskindag & Karaaziz, 2017).  De igual forma, se ha evidenciado la relación entre el dolor 

crónico y el aumento de la irritabilidad durante el sueño (Keskindag & Karaaziz, 2017). 

Además, se ha visto que el dolor interrumpe el sueño, y a su vez, la falta del mismo puede 

aumentar la sensibilidad al dolor (Diaz-Piedra et al., 2015; Keskindag & Karaaziz, 2017). 

Dicho hallazgo, pone de manifiesto la posible existencia de un ciclo vicioso entre el dolor y 

las alteraciones del sueño, debido a que un día con un intenso dolor es seguido de una noche 

con mala calidad del sueño, que a su vez, es  seguida de un día con una disminución de los 

umbrales de dolor, que incrementa la intensidad del mismo (Andrade et al., 2018; Diaz-

Piedra et al., 2015). 

La privación del sueño y el insomnio afectan a diversos factores neuroendocrinos 

destinados a regular el apetito y el hambre, que provoca un aumento de la energía 

consumida, una disminución de la calidad de la dieta y la ingesta de nutrientes esenciales  
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que conlleva a un aumento del peso corporal favoreciendo la aparición de la obesidad (de 

Araújo et al., 2015).  

En el mismo sentido, en un estudio sobre FMS se ha visto que una mala calidad del sueño 

se asocia con un aumento de la fatiga y dolor, además de estar asociado a otros trastornos 

psicológicos como la depresión lo que repercute en una disminución de la calidad de vida 

(Cervilla et al., 2019; Choy, 2015). De igual manera, en recientes ensayos se ha observado 

que los pacientes con FMS manifiestan paralelamente los síntomas de dolor, depresión y 

trastornos del sueño (Bigatti et al., 2008; Keskindag & Karaaziz, 2017).  Además de 

considerar la  depresión  como un predictor importante de la calidad subjetiva del sueño, 

pudiendo este trastorno contribuir a las alteraciones del sueño en FMS (Diaz-Piedra et al., 

2015; Roizenblatt et al., 2011). 

La depresión y la ansiedad son otros de los síntomas asociados a la FMS, cuya 

prevalencia se estima entre el 18-36% para la depresión y entre el 11.6-32.2% para la 

ansiedad (Işık-Ulusoy & Işık-Ulusoy, 2019). En relación al sexo, gran parte de los pacientes 

con FMS aquejados de ansiedad y síntomas depresivos son mujeres postmenopáusicas 

(Bernik et al., 2013). Su presencia en FMS es elevada, en comparación con grupos de 

control, y se asocia con síntomas como  el dolor, fatiga, calidad del sueño, actividad física, 

participación social y en la calidad de vida (Borchers & Gershwin, 2015; Clauw, 2014). En 

un estudio reciente en FMS se encontró un elevado porcentaje de pacientes cumplían los 

criterios del trastorno depresivo y de ansiedad, 65.7% y 67.9%, respectivamente 

(Lichtenstein et al., 2018). 

De igual manera, se ha visto una estrecha relación entre la magnitud de los efectos 

negativos de la ansiedad, depresión y estrés con los 3 componentes del Cuestionario de 

Impacto de la Fibromialgia (FIQ), dolor, función y síntomas (Bernik et al., 2013; Kuchinad 

et al., 2007; Kurtze et al., 1999). 

La ansiedad y los síntomas depresivos se asocian con un aumento de la percepción de 

la sensibilidad cuando se aplica presión sobre los TP en pacientes con FMS (Bernik et al., 

2013). De ahí que, en la evidencia científica se afirme que la depresión puede contribuir a 

la experiencia de dolor en sí, hecho observado en gran proporción de personas con 

depresión que sufren dolor crónico en comparación con grupos sanos (Gündüz et al., 2019).  
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Por el contrario, en sujetos sin FMS pero con depresión, se observan menos TP, 

umbrales de dolor más altos y menos evitación ante la exposición de estímulos dolorosos 

(Bernik et al., 2013). Además, la depresión asociada al dolor se concibe como un factor 

influyente en la aparición de tristeza, baja autoestima y disminuye la percepción de que el 

dolor puede ser controlado (Gündüz et al., 2019). 

La ansiedad también juega un rol importante en la persistencia del dolor. Se ha 

hipotetizado que a consecuencia del dolor, las personas experimentan sentimientos de 

ansiedad, lo que conduce a ser más sensibles y contribuye a la hipervigilancia y evitación 

de comportamientos o situaciones que puedan causar o aumentar el dolor, lo que provoca 

un mantenimiento del mismo (Gündüz et al., 2019). 

Asimismo, Bernik et al. (2013) sugiere que los mismos factores de riesgo implicados en 

el desarrollo de la FMS podrían estar relacionados en la etiología de los trastornos 

psicológicos como la ansiedad y la depresión. De igual manera, sostiene que se ha 

encontrado una disminución de la sustancia gris en diferentes regiones del cerebro 

relacionadas con la regulación del estrés, modulación y procesamiento de los estímulos 

nociceptivos en pacientes con FMS, lo que podría asociarse, a la presencia de síntomas 

depresivos y ansiedad. Del mismo modo, diversos aspectos psicológicos y psiquiátricos han 

sido atribuidos a un empeoramiento de la FMS.  La comorbilidad de ansiedad y depresión 

predispone a los pacientes con FMS a estilos de vida que impactan de manera negativa en 

el curso clínico, calidad de vida y capacidad de trabajo (Bernik et al., 2013). 

1.6. Tratamiento y manejo 

En los últimos años, el conocimiento de los mecanismos subyacentes al origen de la 

sintomatología de la FMS ha sufrido un crecimiento relevante, hecho que se atribuye a las 

diversas investigaciones llevadas a cabo en relación a su fisiopatología y diagnóstico 

(Häuser et al., 2015). A pesar de ello, el manejo de esta enfermedad sigue siendo un desafío 

para la comunidad médica. Debido en gran parte, a la heterogeneidad de las 

manifestaciones clínicas que requieren de una atención que va más allá del tratamiento 

individualizado, ya que rara vez  se pueden controlar todos los síntomas (Atzeni et al., 2019; 

Häuser et al., 2015).  
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El objetivo de los profesionales médicos es aliviar el dolor, disminuir los trastornos del 

sueño y mejorar la función física en FMS a través de la reducción de los síntomas asociados 

(Bellato et al., 2012). Aunque principalmente tiendan a buscar a través de los fármacos, el 

alivio de los síntomas, es necesario un enfoque multidisciplinar para la determinación de 

las diversas estrategias y recomendaciones que permitan el abordaje de esta compleja 

enfermedad, basadas en la evidencia científica, sin dejar de lado la experiencia clínica y las 

preferencias de los pacientes (Häuser et al., 2015; Prabhakar et al., 2019). 

Respaldadas por una red de metaanálisis previos, las pautas y recomendaciones 

actuales se centran en una perspectiva multimodal, que combina tanto tratamientos 

farmacológicos como no farmacológicos (Atzeni et al., 2019; Häuser et al., 2015). Aunque, 

debido a los escasos recursos con los que cuenta la sanidad pública en todo el mundo, se 

hace necesaria la aplicación de terapias costo-efectivas que junto con ensayos científicos 

aporten información acerca de las diferentes opciones que generan un máximo beneficio 

para los pacientes y la sociedad (Häuser et al., 2015).  

 Tratamiento farmacológico 

El uso de fármacos como tratamiento de la FMS incluye, entre otros, aquellos que 

modulan la neurotransmisión y actúan sobre el dolor y los circuitos emocionales (Atzeni 

et al., 2019). Una de las premisas básicas que debe regir la terapia farmacológica es el 

equilibrio entre eficacia y efecto adverso, especialmente aquellos medicamentos que 

afectan a la fatiga y a la cognición (Häuser et al., 2015). La fatiga y los problemas cognitivos 

presentes en la FMS, son algunos de los síntomas que suponen un reto para su control y 

tratamiento que normalmente, se ven agravados por los efectos adversos de los fármacos, 

ya que a día de hoy, no se dispone de una intervención específica que pueda paliar dichas 

manifestaciones (Häuser et al., 2015). 

Tradicionalmente, el dolor se ha tratado con analgésicos simples, como 

antiinflamatorios no esteroideos (AINE) u opioides. Debido a que la FMS ha sido asumida 

por pacientes y médicos como una enfermedad reumática,  el estándar de medicación para 

aliviar el dolor han sido los AINE, a pesar de los considerables efectos adversos a los que 

están asociados (Häuser et al., 2015). Por ende, se aconseja el uso de opioides débiles como 

el tramadol, un débil agonista del receptor opioide mu que ha demostrado ser efectivo 

contra el dolor, sin mostrar alteraciones en la calidad de vida de los pacientes (Atzeni et al., 
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2019). En cambio, la utilización de tratamientos como fuertes opioides, ciclobenzaprina, 

hormona del crecimiento, e inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO) se ha 

desaconsejado en FMS, a consecuencia del impacto negativo que pueden tener y por los 

efectos adversos para los pacientes. No obstante, se ha visto que entre el 25-50% de los 

pacientes con FMS reciben un opioide combinado con tramadol para el control de los 

síntomas en FMS (Atzeni et al., 2019; Sommer et al., 2012).  

Por otra parte, para conocer con totalidad los efectos de un tratamiento requiere de una 

reevaluación en diferentes ensayos clínicos, además de que se debe prescribir la dosis más 

baja efectiva, aunque a veces, es más baja que la recomendada en ensayos clínicos (Häuser 

et al., 2015). Recientemente, se ha recogido en una guía clínica europea una lista de aquellos 

fármacos recomendados por diferentes revisiones y metaanálisis sobre tratamientos para 

FMS. En la mencionada guía, se detallan la efectividad y seguridad de diversos fármacos 

evaluados entre los que  se incluyen moduladores del dolor, antidepresivos, hormonas, 

anticonvulsivos y relajantes musculares (Atzeni et al., 2019).  

Algunos de estos tratamientos, han demostrado un efecto beneficioso para el alivio del 

dolor, concretamente la duloxetina, amitriptilina y pregabalina. Estos dos últimos, no 

tuvieron el mismo efecto sobre los trastornos del sueño, fatiga y discapacidad asociada a la 

FMS (Atzeni et al., 2019). Aunque, el uso de la amitriptilina, un antidepresivo tricíclico, es 

limitado por sus efectos anticolinérgicos y antihistamínicos, como efectos adversos, 

además de que su administración podría desarrollar taquifilaxia. Asimismo, la amitriptilina 

y otros antidepresivos tricíclicos, como los inhibidores selectivos de la recaptación de 

serotonina (ISRS) han demostrado efectos positivos sobre la depresión y calidad de vida de 

los pacientes, además de los síntomas anteriormente mencionados (Atzeni et al., 2019; 

Chinn et al., 2016; Häuser et al., 2015).  

Los antidepresivos y anticonvulsivos han sido estudiados en profundidad como 

tratamiento para la FMS, al contrario que los canabinoides y los agonistas de la dopamina 

(Häuser et al., 2015). En el caso de los canabinoides, la literatura científica acerca de su 

efecto e implicaciones es algo escasa. Sin embargo, en un estudio reciente se ha observado 

que la nabilona, un canabinoide sintético, ha mostrado efectos positivos en el dolor y en la 

puntuación del FIQ, resultados que no se podrían extrapolar a todos los pacientes con FMS, 
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debido al tamaño del ensayo, lo que hace necesario el desarrollo de más estudios con mayor 

tamaño muestral acerca de los efectos de la nabilona (Chinn et al., 2016). 

En el mismo sentido, los antidepresivos han sido recomendados por incrementar los 

niveles de serotonina y noradrenalina, mostrando efectos en el dolor independientes a los 

efectos en el estado de ánimo (Häuser et al., 2015). Asimismo, Atzeni et al. (2019) sugiere 

en uno de sus estudios recientes que la mirtazapaina, un antidepresivo adrenérgico 

antagonista presináptico central con efectos serotoninérgicos y noradrenérgicos, aumenta 

la respuesta neuronal para emociones positivas y disminuye el procesamiento de estímulos 

amenazantes, con mejoras en el dolor. Además, este fármaco presenta características 

sedantes que podrían mejorar los trastornos del sueño. Las propiedades de este 

antidepresivo han sido contrastadas previamente obteniéndose resultados beneficiosos 

sobre los síntomas de la FMS como el dolor, trastornos del sueño y calidad de vida de los 

pacientes, aunque no todos fueron resultados positivos, también se observaron efectos 

adversos como somnolencia y aumento de peso (Atzeni et al., 2019; Häuser, Walitt, 

Fitzcharles, & Sommer, 2014). 

Por otro lado, pese a que recientemente se ha propuesto como tratamiento para la FMS 

la pregabalina (un anticonvulsivo) y el milnacipran (un antidepresivo inhibidor de la 

recaptación de norepinefrina y serotonina), los resultados obtenidos en cuanto a su 

efectividad son poco concluyentes. La pregabalina,  que ha sido el primer medicamento 

aprobado por la Administración de Alimentos y Medicamentos de Estados Unidos, United 

States Food and Drug Administration (FDA) para el tratamiento de la FMS en 2007 (Chinn 

et al., 2016), ha demostrado conducir a una ligera reducción del dolor y el sueño, pero tiene 

efectos limitados sobre la fatiga, depresión, ansiedad y calidad de vida (Atzeni et al., 2019; 

Chinn et al., 2016; Häuser et al., 2015).  En la práctica clínica se utilizan dosis bajas en 

comparación con los ensayos clínicos, debido a la somnolencia, aumento de peso y edema, 

como efectos adversos. No obstante, solo una minoría de pacientes informa de los 

beneficios sustanciales. En estudios anteriores sobre estos medicamentos se indica que hay 

pocos efectos adversos o interacciones farmacológicos, pero sustanciales que conducen a 

la interrupción del tratamiento o fracaso para lograr dosis optimas (Atzeni et al., 2019; 

Häuser et al., 2015). 
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Adicionalmente, podrían utilizarse otro tipo de fármacos como la naltrexona, 

tranquilizantes, agentes dopaminérgicos o antagonistas de los receptores 5-

hidroxitiptamina-3 (Häuser et al., 2015) . Por su parte, la naltrexona como antagonista 

opioide, ha demostrado tener resultados efectivos en relación al dolor en FMS, al contrario 

que sobre la fatiga y los trastornos del sueño (Atzeni et al., 2019). En el caso del agente 

dopaminérgico pramipexol (agente dopaminérgico), obtuvo resultados favorables, 

asociándose con una mejoría sobre el dolor en los pacientes, aunque no uso no fue continuo 

debido a los efectos gastrointestinales (Atzeni et al., 2019).  

 Tratamiento no farmacológico 

Generalmente, existe mayor evidencia científica acerca del efecto de algunos fármacos 

en comparación con la literatura disponible sobre las diversas estrategias no 

farmacológicas actuales. Asimismo, se ha demostrado el efecto beneficioso de las terapias 

cognitivo conductuales  (TCC) para el dolor, estado de ánimo y función (Häuser et al., 2015). 

Igualmente, se ha sugerido que la actividad física posee un perfil adecuado para su 

prescripción para la FMS, gracias a su eficacia y ausencia de efectos adversos (Atzeni et al., 

2019; Chinn et al., 2016). Del mismo modo, terapias psicológicas de tercera generación 

como la aceptación y compromiso, y/o el mindfulness basado en la reducción del estrés 

también han sido propuestas como tratamientos coadyuvantes (Häuser et al., 2015; Perrot 

& Russell, 2014). 

Además, uno los aspectos más relevantes para el manejo de la enfermedad es la 

educación al paciente, que promueve la autoeficacia, autocontrol, validez de los síntomas, 

actividad física y comportamientos relacionados con la salud, además de favorecer el 

desarrollo técnicas de autogestión para mantener un funcionamiento activo en las 

actividades de la vida diaria. De igual manera, se ha postulado que los tratamientos no 

farmacológicos pueden ofrecer una gama amplia de alivio de los síntomas y beneficios para 

la salud general. Además, las TCC resultan mucho más rentables que otros medicamentos 

recomendados por FDA. Del mismo modo, se recomienda la inclusión de, al menos, una 

terapia educativa o psicológica y un ejercicio terapéutico dentro de los programas de 

terapia cognitiva-conductual (Häuser et al., 2015).  

A su vez, las terapias mencionadas como  coadyuvantes  a los fármacos tienen que ser 

llamativas para los pacientes. Algunas de las actividades acuáticas o de meditación que 
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incluyen movimientos como el Tai Chi, pueden ser una opción recomendable. También, la 

participación en programas comunitarios de ejercicios podría favorecer la implicación del 

paciente como persona activa, dejando de lado el rol de enfermo y promover el contacto 

social. No obstante, estos programas y la elección de la actividad física deben ser 

seleccionados acorde con los intereses del paciente, para mantener su asistencia, 

participación activa y el cumplimiento de las pautas establecidas (Häuser et al., 2015). 

En relación a la TCC, Atzeni et al. (2019) sugiere que la TCC que se centra en estrategias 

de afrontamiento, control emocional y psicología cognitiva ha mostrado tener éxito en el 

manejo de los trastornos del estado de ánimo y discapacidad en los pacientes con FMS 

(Atzeni et al., 2019). Asimismo, se han observado mejoras en la reducción de los trastornos 

del sueño y disminución de los síntomas depresivos asociados a FMS (Bellato et al., 2012). 

Además, la TCC demostró tener una gran rentabilidad, en comparación con otros 

tratamientos tanto directa como indirectamente (Atzeni et al., 2019). 

La actividad física como terapia complementaria al tratamiento farmacológico de la 

FMS, ha presentado resultados significativos. Chinn et al. (2016) postula que la realización 

de ejercicio aeróbico, entrenamientos de resistencia o de flexibilidad han mostrado unos 

efectos positivos para los pacientes con FMS (Chinn et al., 2016). Además, dos meta-análisis 

concluyen que el ejercicio aeróbico podría tener mejoras en la función física y en el dolor 

en FMS, asimismo, los ejercicios de resistencia moderados podrían afectar de manera 

positiva al dolor, función física y sensibilidad. Además de ello, la actividad física en medios 

acuáticos como la acuaterapia o hidroterapia, podrían favorecer el dolor, rigidez, fuerza 

muscular y el bienestar general del paciente (Bellato et al., 2012). Los programas de 

ejercicios acuáticos que utilizan las propiedades del agua en combinación con una serie de 

ejercicios físicos deben de ser diseñados por un profesional cualificado, para mejorar la 

función de los pacientes. No obstante,  la evidencia científica disponible acerca  de la 

repetición y duración de los programas es escasa (Bellato et al., 2012). 

Los resultados en la aplicación de la balneoterapia o spa terapia, que utiliza las 

propiedades físico-químicas del agua minera natural o agua termal para el baño, inhalación 

o para beber, no han sido concluyentes en FMS. Sin embargo, respecto al uso de las aguas 

termales o agua caliente, se ha demostrado que los estímulos con calor provocan un efecto 

analgésico en las terminaciones nerviosas promoviendo un aumento del umbral del dolor, 
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además de un alivio de los espasmos musculares. En la misma línea, diversos hallazgos han 

apoyado los efectos clínicamente positivos de la spa terapia en FMS (Bellato et al., 2012).  

Por otra parte, se han documentado resultados beneficiosos para el manejo de los 

síntomas de la FMS a través de técnicas de relajación como la meditación. El Mindfulness 

basado en la Reducción del Estrés se centra en el funcionamiento psicológico y fisiológico 

de los pacientes mostrando en la literatura científica resultados positivos en la reducción 

del estrés percibido y del dolor, calidad de vida, fatiga y severidad de los síntomas 

(Prabhakar et al., 2019). La reducción del dolor también se ha observado como resultado 

de las terapias de realidad virtual. La realidad virtual modula la percepción del dolor al 

influir en la atención, concentración y emociones. Por lo tanto, actuando a través de un 

mecanismo que no involucra directamente la vía nociceptiva puede representar una 

herramienta válida para su prescripción en condiciones de dolor crónico como la FMS 

(Atzeni et al., 2019). 

Por otro lado, el Tai Chi podría ser una de las modalidades de tratamiento para la FMS. 

En recientes estudios sobre la utilización del Tai Chi en comparación con técnicas de 

estiramiento y educación al bienestar en pacientes con FMS, se han observado mejoras en 

los síntomas, función física, calidad del sueño, autoeficacia y movilidad funcional (Bellato 

et al., 2012). Los hallazgos en los efectos del Tai Chi en la movilidad funcional, sugieren que 

la práctica de esta terapia podría disminuir el riesgo de caídas y las dificultades en la 

realización de actividades diarias de los pacientes (Bellato et al., 2012). Prabhakar et al. 

(2019) afirma que el Tai Chi es una herramienta que debe ser incluida en las 

recomendaciones de primera línea para el tratamiento no farmacológico de la FMS, debido 

tanto a sus mejoras en los síntomas y resultados en el FIQ, como a su efectividad y costo.  

La acupuntura y el masaje, son otras de las terapias no farmacologías para la FMS (Chinn 

et al., 2016; Prabhakar et al., 2019). La acupuntura es definida como una de las formas de 

medicina tradicional China, que implica la colocación de agujas en diferentes zonas del 

cuerpo. El objetivo de este tipo de tratamiento es reducir el dolor. Además, se ha observado 

que uno de cada cinco pacientes con FMS usa la acupuntura dentro de los dos años tras el 

diagnóstico de la enfermedad (Prabhakar et al., 2019).Teóricamente se ha considerado que 

su aplicación reduce la inflamación, provocando la liberación de endorfinas y profiriendo 

un estado de tranquilidad mental (Chinn et al., 2016). 
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La literatura científica disponible reveló que la acupuntura mejora los síntomas de la 

FMS como la rigidez, dolor, trastornos del sueño y bienestar general de los pacientes, siendo 

una terapia con reducidos efectos adversos además de que su combinación con algunos 

tipos de medicación  podría incrementar el umbral de dolor (Prabhakar et al., 2019). 

El masaje como terapia complementaria también presenta un reducido riesgo de 

efectos adversos. Existen diferentes tipos de masaje como el shiatsu, drenaje linfático 

manual, terapia de liberación miofascial, masaje sueco y el masaje de tejido conectivo, entre 

otros, aunque sus efectos en FMS no han sido estudiados en profundidad (Chinn et al., 2016; 

Prabhakar et al., 2019). La evidencia científica sugiere que el masaje chino mejora la fatiga, 

ansiedad, trastornos del sueño y síntomas depresivos de los pacientes con FMS. Además, 

distintos tipos de masaje profieren mejoras significativas en la calidad de vida de los 

pacientes. A su vez, se ha demostrado que la terapia de liberación miofascial es muy 

beneficiosa para la mejora de los síntomas de los pacientes, disminuyendo el  dolor, 

ansiedad y depresión (Chinn et al., 2016). 

1.7. Obesidad y fibromialgia 

La obesidad es considerada una enfermedad compleja caracterizada por la acumulación 

de grasa en el tejido adiposo (Ursini et al., 2011). La Organización Mundial de la Salud 

(OMS) estima la prevalencia de la obesidad entre los adultos en un 13% en la población 

general, y en España  el 27,1% de la población padece obesidad o sobrepeso (Vilallonga 

et al., 2019). Del mismo modo, en estudios previos se ha concluido que las personas con 

obesidad manifiestan mayores niveles de dolor musculoesquelético y disfunción física en 

comparación con aquellas que tienen un peso normal (Arreghini et al., 2014).  

La obesidad aparece frecuentemente en FMS, aproximadamente el 30-40% de los 

pacientes tienen sobrepeso (Arreghini et al., 2014), con consecuencias que podrían afectan 

negativamente al impacto de la enfermedad, la calidad de vida y el funcionamiento físico de 

las personas con FMS (Segura-Jiménez et al., 2016).  

Aceptada como un obstáculo para el manejo del dolor, la obesidad aparece relacionada  

en FMS con altos niveles de dolor, aumento del recuento de puntos sensibles   depresión y 

con un bajo rendimiento físico (Aparicio et al., 2014). En comparación con sujetos sanos, 

los pacientes obesos y con sobrepeso podrían presentar una disminución de los umbrales 
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de dolor, aumentando la percepción del mismo (Gota et al., 2015; Yunus et al., 2002). Por 

otro lado, la obesidad también se ha asociado significativamente con la fatiga (Aparicio 

et al., 2014; Cordero et al., 2014) y con las alteraciones del sueño, como la privación del 

mismo o la somnolencia en mujeres con FMS (de Araújo et al., 2015).  

En mujeres con FMS, la grasa corporal está asociada con la fatiga y contribuye a una 

reducida participación en las actividades físicas diarias (Dailey et al., 2016; Segura-Jiménez 

et al., 2016). De igual manera, la asociación entre obesidad, dolor  y baja calidad en el sueño 

ha sido contrastada a través de diversos ensayos, en los que también  se ha observado que 

el aumento de peso puede incrementar la fatiga y disfunción física (Choy, 2015; Okifuji 

et al., 2010; Roizenblatt et al., 2011).  

Sin embargo, no se han esclarecido las causas de la obesidad en FMS, aunque diversos 

factores como la reducida actividad física, estrés, depresión, ansiedad y los trastornos del 

sueño han sido relacionados con el peso corporal en FMS (Vincent et al., 2014). Asimismo, 

se ha hipotetizado que, a consecuencia del dolor presente en FMS, los pacientes reducen su 

actividad física y adquieren un estilo de vida sedentario y con ello el aumento de peso 

(Koçyiğit & Okyay, 2018). Además, se ha visto en investigaciones previas que un alto 

porcentaje (60-70%) de personas con obesidad y sobrepeso tienen elevado riesgo de sufrir 

FMS, sobre todo, aquellas que son físicamente inactivas (C.-H. Kim et al., 2012a; Segura-

Jiménez et al., 2016). 

Generalmente, para la medición cuantitativa de la obesidad se ha utilizado el índice de 

masa corporal (IMC) (Yunus et al., 2002). El IMC se ha considerado como la herramienta 

más utilizada para medir el estado de obesidad de las personas y clasificarlas según su peso 

en relación a la altura en: bajo peso, normopeso y sobrepeso (Yunus et al., 2002). Además, 

la evidencia sugiere que el IMC se asocia significativamente con las manifestaciones clínicas 

de la FMS (Koçyiğit & Okyay, 2018) y con una reducida calidad de vida afectando a los 

componentes físicos y psicológicos de los pacientes (C.-H. Kim et al., 2012a). 

Frecuentemente las mujeres con FMS presentan una composición corporal “desfavorable”, 

caracterizada por un alto IMC y un alto porcentaje de grasa corporal (Gavilán-Carrera et al., 

2019). Síntomas como la sensibilidad al dolor, discapacidad, TP, fuerza física y baja calidad 

de vida se relacionan positivamente con el IMC (Alciati et al., 2018; Fred-Jiménez et al., 

2016). Asimismo, se ha documentado que un elevado IMC se relaciona con una reducida 
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actividad física y con la disminución del umbral de dolor (Mork et al., 2010), además de 

mantener una relación inversa con calidad del sueño, y asociarse significativamente con 

nivéleles altos de depresión y  ansiedad (Koçyiğit & Okyay, 2018). 

De igual manera,  se ha determinado que el  IMC es un factor de riesgo para la FMS y que 

entre el 60-70% de mujeres con sobrepeso u obesidad  presentan un alto riesgo de 

desarrollar la enfermedad en comparación con mujeres con normopeso (C.-H. Kim et al., 

2012a). En el mismo sentido, el dolor extendido aparece relacionado con el IMC. Sin 

embargo, aún no se han establecido los mecanismos que podrían dar explicación a esta 

asociación, aunque se han barajado diversas hipótesis en relación con la sensibilidad al 

dolor, reducida actividad física y función endocrina alterada (Gota et al., 2015).  

1.8. Salud Ósea y Fibromialgia 

La presencia de manifestaciones clínicas como dolor, fatiga, depresión y una reducida 

actividad física en FMS podrían conducir a una disminución de la resistencia muscular y 

favorecer el desarrollo de enfermedades como la osteoporosis (Tander et al., 2010). La 

osteoporosis es una enfermedad esquelética crónica caracterizada por baja densidad 

mineral ósea (DMO) y deterioro de la microestructura ósea que incrementan la fragilidad 

del hueso (Tander et al., 2010).  

Normalmente, suele aparecer en mujeres posmenopáusicas y  aumenta el riesgo de 

sufrir fracturas (Muñoz-Torres et al., 2005). La osteoporosis es conocida como una 

enfermedad silenciosa (Catalano et al., 2017; Heidari et al., 2015). El síntoma más 

prevalente entre los pacientes diagnosticados de osteoporosis es el dolor de espalda, como 

consecuencia de deformidades en los huesos, desequilibrio en las articulaciones y tensión 

en las estructuras anexas (Catalano et al., 2017). 

En la literatura científica disponible, aún no se ha esclarecido la relación entre FMS y 

osteoporosis (Garip Cimen et al., 2015; Tander et al., 2010; Upala et al., 2017). Aunque, los 

síntomas presentes en la FMS, podrían constituir factores de riesgo para el desarrollo de la 

osteoporosis y la consecuente disminución de la DMO  (Lee & Song, 2017; Upala et al., 

2017).  

Tal como se ha mencionado anteriormente, las personas con FMS muestran un elevado 

IMC (Koçyiğit & Okyay, 2018; Wee, Sng, Shen, Lim, Singh, & De, 2013), que en diversos 
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estudios observacionales es considerado como un factor de riesgo modificable que afecta a 

la DMO (Menzel et al., 2015; Wee, Sng, Shen, Lim, Singh, & De, 2013). Asimismo, en estudios 

previos se ha constatado que un alto IMC y un aumento del peso corporal se relacionan con 

la presencia de una reducida masa ósea (Wee, Sng, Shen, Lim, Singh, & De, 2013).  

Otro de los factores que influyen en los niveles bajos de DMO, es la escasa o inexistente 

actividad física por la que se caracterizan los pacientes con FMS (Segura‐Jiménez et al., 

2015; Wee, Sng, Shen, Lim, Singh, & De, 2013). Como consecuencia de la movilidad alterada, 

los pacientes con FMS obtienen menos exposición a la luz solar y, por lo tanto, bajos niveles 

de vitamina D, que también es un factor de riesgo de baja DMO (Olama et al., 2013). 

Diversos autores, encontraron en sus estudios la existencia de una relación 

estadísticamente significativa entre la actividad física moderada y la DMO (Wee, Sng, Shen, 

Lim, Singh, & Das De, 2013). 

Además, se ha demostrado que las dos enfermedades, FMS y osteoporosis, aparecen 

frecuentemente en mujeres (Lee & Song, 2017; Wolfe et al., 2011). Asimismo, diferentes 

estudios han descrito la disminución de la DMO en diferentes zonas anatómicas como la 

cadera y la columna vertebral de mujeres con FMS (Upala et al., 2017).  

Por otra parte, la obesidad  aparece estrechamente relacionada con   niveles bajos de 

DMO (Fassio et al., 2018; Heidari et al., 2015) y aparece frecuentemente en mujeres con 

FMS y osteoporosis (Heidari et al., 2015). Para explicar la asociación de la obesidad y la baja 

DMO, se ha hipotetizado que como consecuencia de los cambios hormonales durante el 

periodo postmenopáusico se produce un aumento de la masa corporal y disminuye la masa 

ósea (Heidari et al., 2015).  

Sin embargo, en la literatura científica se observan resultados contradictoritos acerca 

de la relación entre FMS y DMO. (Babu et al., 2015; Olama et al., 2013). (Lee & Song, 2017; 

Upala et al., 2017). Ante ello, se han hipotetizado diversas causas como la representatividad 

de la muestra, la heterogeneidad clínica y el poder estadístico (Lee & Song, 2017). 

1.9. Actividad física y fibromialgia 

En la misma línea, se ha evidenciado que uno de los factores intervinientes en la 

modulación del dolor es la actividad física (Segura-Jiménez et al., 2016). De hecho, una 

reducida actividad física influye de manera significativa en la sensibilidad al dolor en FMS, 
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estableciendo una relación inversa (Okifuji et al., 2010; Segura-Jiménez et al., 2016). Los 

pacientes no realizan actividad física para mitigar el dolor, sin embargo, esto hace que los 

síntomas empeoren (Vincent et al., 2014).  

En estudios previos se ha demostrado la efectividad de la actividad física en la pérdida 

de peso, reducción  del dolor, impacto de la FMS y la depresión (Segura-Jiménez et al., 

2016). Autores como Senna et al. (2012) concluyeron que la pérdida de peso en pacientes 

obesos con FMS mejora significativamente la depresión, calidad del sueño y en el recuento 

de puntos sensibles. Asimismo, Okifuji et al. (2010) afirman que una elevada actividad física 

se asocia con bajos niveles de dolor en mujeres con FMS, lo que podría atribuirse al efecto 

antiinflamatorio de la actividad física.  La actividad física  a través de la liberación de 

mioquinas, péptidos que liberan los músculos durante la realización de ejercicio, produce 

una reducción de los niveles de citoquinas proinflamatorias, disminuyendo los procesos de 

neuroinflamación que favorecen la presencia de hiperalgesia, alodinia y dolor crónico 

(Coskun Benlidayi, 2019; Ernberg et al., 2016). 

Sin embargo, los pacientes con FMS frecuentemente mantienen un estilo de vida 

sedentario a consecuencia del dolor, fatiga y comorbilidades psicológicas como depresión, 

catastrofización y miedo al movimiento (Garip Cimen et al., 2015; Merriwether et al., 2018). 

En la evidencia disponible se ha encontrado que los pacientes invierten el 48% de su tiempo 

en realizar actividades sedentarias y presentan un bajo rendimiento físico (Álvarez-

Gallardo et al., 2017; Segura‐Jiménez et al., 2015).  

De hecho, se ha demostrado en un reciente estudio que las mujeres con FMS son mucho 

más sedentarias y realizan menos actividad física  (Segura‐Jiménez et al., 2015).  Además, 

se ha postulado que a medida que el IMC aumenta, a los pacientes les resulta más 

complicado ser más activos, lo que podría tener consecuencias en el impacto de la 

enfermedad (Vincent et al., 2014).  

La falta de actividad física  es uno de los mayores problemas de este siglo y se ha 

asociado directamente con el empeoramiento de la percepción del dolor en mujeres con 

FMS (Álvarez-Gallardo et al., 2017; Segura‐Jiménez et al., 2015). Por el contrario, se ha 

determinado que el mantenimiento de un estilo de vida físicamente activo podría ayudar 

en el manejo del dolor y otros síntomas a los pacientes con FMS y mejorar su rendimiento 

físico en las actividades de su vida diaria (Umeda et al., 2015). Además, la AF se incluye en 
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los programas de tratamiento no farmacológicos de la FMS, debido a que la práctica regular 

aporta efectos beneficiosos para los pacientes (Ernberg et al., 2016). A su vez, la actividad 

física podría ser una herramienta útil en el diagnóstico de la FMS (Álvarez-Gallardo et al., 

2017). 

1.10. Dieta y Fibromialgia 

La relación entre la nutrición y la salud ha sido demostrada fehacientemente a lo largo 

de los últimos años (Rossi et al., 2015). La adecuada nutrición y realización de actividad 

física regular son dos pilares básicos  para  el desarrollo de un estilo de vida saludable y la 

prevención de enfermedades que aquejan a la sociedad actual (Xiang et al., 2019).  

Investigaciones previas, postulan que un patrón dietético saludable y una adherencia 

adecuada a la dieta mediterránea podría mejorar la severidad de los síntomas en pacientes 

con FMS (L.-I. Arranz et al., 2010). Del mismo modo, se ha demostrado que el curso clínico 

de la FMS  en mujeres puede verse afectado por diversos patrones alimenticios, aunque es 

difícil asociar la enfermedad con un desequilibrio dietético específico (Bjorklund et al., 

2018). 

Sin embargo, la evidencia científica sugiere que los pacientes con FMS presentan mala 

calidad en la dieta, debido a la baja ingesta de carbohidratos, lípidos, proteínas y 

micronutrientes  (Batista et al., 2016). De igual manera, Bjorklund et al. (2018) afirma que 

un desequilibrio en la ingesta de nutrientes como vitaminas y minerales puede jugar un rol 

importante en la FMS, principalmente en la severidad de los síntomas, como es el caso del 

dolor muscular que se relaciona con deficiencias de aminoácidos, vitaminas (B y D), 

magnesio (Mg) y selenio (Se) en pacientes con FMS.  

Basándonos en hipótesis propuestas para explicar el desarrollo del síndrome, se ha 

encontrado un alto nivel de estrés oxidativo y baja capacidad antioxidante en pacientes con 

FMS,  debido a los bajos niveles de Mg y Se, que son considerados radicales libres que 

contribuyen al desarrollo de la enfermedad (Rossi et al., 2015). Aunque el mecanismo no 

está definido, se ha concluido que la suplementación con micronutrientes con función 

antioxidante puede tener efectos positivos para la FMS (L. Arranz et al., 2012; Rossi et al., 

2015). De hecho, en un trabajo de Arranz et al. (2012) se postula que la gran mayoría de 
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pacientes con FMS cambió su dieta como estrategia para controlar los síntomas, además de 

obtener mejoras en la toma de suplementación nutritiva. 

 

Por otra parte, las dietas vegetarianas y veganas han resultado ser beneficiosas para la 

FMS, aunque se ha presupuesto que parte de esa mejoría podría ser consecuencia de la 

pérdida de peso más que de la composición de la dieta (Timmerman et al., 2013). En 

cambio, las manifestaciones clínicas de la FMS se ven mejoradas por la dieta vegetariana, 

como consecuencia de su bajo contenido en grasas y proteínas, niveles altos de fibra, 

vitaminas, antioxidantes y minerales (Batista et al., 2016). Además, en ensayos previos en 

mujeres con FMS se ha sugerido que el consumo de frutas, vegetales y legumbres con alto 

contenido en proteínas vegetales favorece la salud  de las personas con FMS(Batista et al., 

2016). 

Del mismo modo, Silva et al. (2019) defiende que una dieta vegetariana e hipocalórica 

podría mejorar la repercusión del dolor en los pacientes con FMS (Silva et al., 2019).  De 

igual manera, un estudio reciente sugiere que el mantenimiento de un patrón dietético sano 

con la reducción de ácidos grasos poliinsaturados y suplementos nutricionales, 

acompañado de la realización de ejercicio físico regular,  podría tener efectos satisfactorios 

en los síntomas de la FMS (Bjorklund et al., 2018; Timmerman et al., 2013).  
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2. Justificación y Objetivos 

2.1. Justificación 

La FMS es considerada como una enfermedad incapacitante debido principalmente a 

los efectos negativos de su sintomatología y comorbilidades asociadas que interfieren en la 

funcionalidad de las personas, mermando diversas esferas de su vida cotidiana afectando 

al desempeño laboral y social. La evidencia científica disponible sugiere la existencia de 

diversas hipótesis que intentan dar explicación a la etiopatogenia de la enfermedad, 

concretamente al origen del dolor crónico característico de la FMS. Sin embargo, a día de 

hoy, la etiología del dolor en FMS así como sus determinantes aún no se ha esclarecido.  

 La obesidad y el sobrepeso aparecen frecuentemente en FMS, pudiendo tener 

consecuencias negativas en la severidad de los síntomas asociados de la FMS, como el dolor, 

fatiga y alteraciones en el sueño. Además, la influencia de la FMS en el desarrollo de otras 

enfermedades como la osteoporosis es poco conocida. Asimismo, el papel que juega el 

dolor, la composición corporal, la dieta y la actividad física en la salud ósea de los pacientes 

con FMS aún no se ha determinado. En base a la escasez de investigaciones en esta área se 

proponen las siguientes hipótesis de estudio. 

La primera hipótesis de la presente tesis doctoral fue la existencia de relación entre los 

niveles de masa ósea y la mecanosensibilidad periférica y los síntomas de severidad de la 

enfermedad. 

La segunda hipótesis se centró en la posible asociación entre los niveles de masa ósea y 

la composición corporal, la adherencia a la Dieta Mediterránea y el nivel de actividad física 

en pacientes con FMS. 

La tercera y última hipótesis del presente trabajo asume una la influencia de  la 

presencia de obesidad/sobrepeso así como el IMC y parámetros de composición corporal 

en el dolor, severidad de la enfermedad, la fatiga, sueño y ansiedad en pacientes con FMS. 
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2.2. Objetivos 

 Objetivo general 

⁻ Analizar la mecanosensibilidad al dolor, la masa ósea, la composición corporal, la 

dieta, la actividad física y la severidad de los síntomas en mujeres con FMS en 

comparación con sujetos sanos. 

 Objetivos específicos 

⁻ Evaluar los niveles de masa ósea en mujeres con fibromialgia y controles sanos. 

 

⁻ Determinar la posible relación entre el estado óseo y los PPT, el recuento de puntos 

sensibles,  el dolor global percibido y la severidad de la enfermedad en mujeres con 

FMS. 

 

⁻ Investigar el impacto de parámetros de composición corporal, la adherencia a la 

dieta mediterránea y la actividad física en la salud ósea en mujeres con FMS. 

 

⁻ Evaluar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en una cohorte de mujeres con FMS, 

así como su relación con características de la FMS como el recuento de puntos 

sensibles, el dolor global percibido, la severidad de la enfermedad, la calidad del 

sueño y la ansiedad. 

 
 

- Examinar la relación entre el IMC y parámetros de composición corporal con 

características de la FMS incluyendo el recuento de puntos sensibles , el dolor global 

percibido, la severidad de la enfermedad, la calidad del sueño y la ansiedad en una 

población de mujeres con FMS y controles. 
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3. Metodología y Resultados 

Las tablas 1,2 y 3 muestran una visión global de la metodología llevaba a cabo en las tres 

publicaciones incluidas en la presente tesis doctoral. 

Publicación 1: “Associations between bone mass in women with fibromyalgia and 

widespread pressure pain hypersensitivity, tenderness, perceived pain level, and 

disability” 

Este estudio observacional, se ha publicado en la revista científica Biological Research for 

Nursing (Factor de Impacto JCR 1.789; categoría NURSING-SCIE (35/123); Q2/T1). A 

continuación, en la Tabla 1 se muestra la metodología desarrollada. 

Tabla 1. Resumen Metodología y Resultados Publicación 1 

PUBLICACIÓN DISEÑO PARTICIPANTES PROCEDIMIENTO VARIABLES METODOLOGÍA 

Associations 

between bone 

mass in women 

with 

fibromyalgia and 

widespread 

pressure pain 

hypersensitivity, 

tenderness, 

perceived pain 

level, and 

disability. 

Estudio 

de casos 

y 

controles 

 Mujeres 

con FMS 

(n=95) 

 Grupo 

control 

(n=108) 

 Características 

demográficas y 

clínicas 

registradas: 

- Edad 

- Altura 

- Peso. 

- IMC 

- Fractura previa 

- Nivel Actividad                                 

Física 

 

 

 Masa ósea 

 Dolor 

percibido 

 Umbral de 

dolor 

 Impacto de 

FMS 

 

. 

 

 Densitómetro óseo 

por ultrasonido 

Achilles (Lunar 

Corp. Madisonm WI, 

USA) 

 Escala Visual 

Analógica (100mm) 

 Algómetro digital 

(Storz Medical AG, 

Tagerwilen, 

Switzerland) 

 Cuestionario de 

Impacto de 

Fibromialgia (FIQ) 

FMS: Fibromialgia, IMC: índice de masas corporal. 
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Publicación 2: “Mediterranean Diet, Body Composition, and Activity Associated with 

Bone Health in Women with Fibromyalgia Syndrome” 

Este estudio observacional, se ha publicado en la revista científica Nursing Research (F 

actor de Impacto JCR 1.881; categoría NURSING-SCIE (29/123); Q1/T1). A continuación, 

en la Tabla 2 se muestra la metodología desarrollada. 

Tabla 2. Resumen Metodología y Resultados Publicación 2 

PUBLICACIÓN DISEÑO PARTICIPANTES PROCEDIMIENTO VARIABLES METODOLOGÍA 

Mediterranean 

Diet, Body 

Composition, 

and Activity 

Associated 

with Bone 

Health in 

Women with 

Fibromyalgia 

Syndrome. 

Estudio 

transversal 
 Mujeres con 

FMS (n=95) 

 

 Características 

demográficas y 

clínicas 

registradas: 

- Edad 

- Altura 

- Peso 

- IMC 

- Fractura previa 

- Actividad Física 

- QUS calcáneo 

 Masa ósea 

 Composición 

Corporal  

 Adherencia a 

la Dieta 

Mediterránea 

 Nivel de 

Actividad 

Física 

 

. 

 

 Densitómetro 

óseo por 

ultrasonido 

Achilles (Lunar 

Corp. Madisonm 

WI, USA) 

 Análisis de 

Composición 

Corporal 

(TANITA BC-

418MA) 

 Cuestionario 

Prevención con 

Dieta 

Mediterránea 

PREDIMED 

 Cuestionario 

Internacional de 

Actividad Física 

(IPAQ) 

FMS: Fibromialgia, QUS calcáneo: ultrasonido cuantitativo del calcáneo.  
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Publicación 3: “The Association of Body Mass Index and Body Composition with Pain, 

Disease Activity, Fatigue, Sleep and Anxiety in Women with Fibromyalgia” 

Este estudio observacional, se ha publicado en la revista científica Nutrients (Factor de 

Impacto JCR 4.546, categoría NUTRITION & DIETETICS-SCIE (17/89); Q1/T1). A 

continuación, en la Tabla 3 se muestra la metodología desarrollada. 

Tabla 3. Resumen Metodología y Resultados Publicación 3 

PUBLICACIÓN DISEÑO PARTICIPANTES PROCEDIMIENTO VARIABLES METODOLOGÍA 

The 

Association of 

Body Mass 

Index and 

Body 

Composition 

with Pain, 

Disease 

Activity, 

Fatigue, Sleep 

and Anxiety in 

Women with 

Fibromyalgia 

Estudio 

de casos 

y 

controles 

 Mujeres 

con FMS 

(n=73) 

 Grupo 

control 

(n=73) 

 

 Características 

demográficas 

registradas: 

- Edad 

- Altura 

- Peso 

- IMC 

 

 

 

 Composición 

Corporal  

 Masa Grasa 

 Porcentaje 

Masa Grasa 

 Grasa 

Visceral 

 Sensibilidad 

al dolor 

 Dolor Global 

 Impacto de la 

FMS 

 Calidad del 

Sueño 

 Nivel de 

Fatiga 

 Nivel de 

Ansiedad 

 Análisis de 

Composición 

Corporal (TANITA 

BC-418MA) 

 Algómetro digital 

(Storz Medical AG, 

Tagerwilen, 

Switzerland) 

 Escala Visual 

Analógica 

(100mm) 

 Cuestionario de 

Impacto de 

Fibromialgia (FIQ-

R) 

 Índice de Calidad 

de Sueño de 

Pittsburgh 

 Inventario 

Multidimensional 

de Fatiga  

 Inventario de 

Depresión de Beck  

FMS: Fibromialgia, IMC: índice de masa corporal,  
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4. Discusión  

4.1. Salud ósea en mujeres con FMS 

La coexistencia de la FMS y la osteoporosis ha sido respaldada por diferentes autores, 

aunque recientemente el incremento de estudios acerca de la frecuencia de la 

osteoporosis en FMS arroja resultados contradictorios (Al-Allaf et al., 2003; Jensen et al., 

2003; Olama et al., 2013). Nuestros resultados (publicación 1), mostraron que los 

valores de los parámetros BUA y SOS de la ultrasonografía del calcáneo fueron 

significativamente más bajos en las mujeres con FMS en comparación con el grupo 

control, sugiriendo que las mujeres premenopáusicas y postmenopáusicas presentan un 

mayor riesgo de desarrollar osteoporosis. 

Estos hallazgos concuerdan con los resultados de trabajos previos en los que se observan 

niveles significativamente bajos en la DMO del cuello femoral (Garip Cimen et al., 2015), 

columna vertebral (Olama et al., 2013)  y zona distal del radio medidos mediante QUS 

del calcáneo (densitometría ósea mediante ultrasonido cuantitativo del calcáneo) (Babu 

et al., 2015) en pacientes con FMS, que sugieren una estrecha asociación entre FMS y 

osteoporosis. Además, Upala et al. (2017) sostienen en un estudio reciente que los 

pacientes con FMS presentan una disminución de la DMO en la columna vertebral en 

comparación con los sujetos sanos, y recomiendan, además, la evaluación de las 

personas con FMS por presentar riesgo de desarrollar osteoporosis. De igual manera, en 

otro estudio anterior, se concluyó que las mujeres con FMS son más propensas a sufrir 

fracturas osteoporóticas que las mujeres sanas (Sicras-Mainar et al., 2012). 

Por el contrario, otros autores no encontraron ninguna asociación entre la FMS y la 

osteoporosis  (Buyukbese et al., 2013; Mateos et al., 2014). Estas diferencias podrían 

deberse a diversos factores como a las características de la muestra escogida (sexo, edad, 

comorbilidades, etc.), el método de evaluación de la DMO, entre otros. En el presente 

trabajo se incluyeron mujeres pre y posmenopáusicas con una media de edad de 

55.7±7.9 que fueron evaluadas mediante QUS del calcáneo. En cambio, en el caso de 

Buyukbese et al (2013) que utilizaron la absorciometría de rayos X de energía dual 

(DEXA) para la evaluación de la DM de la columna vertebral y del cuello femoral en 

mujeres con FMS con una media de edad de 51.1±9.4, concluyeron que no existen 

diferencias entre estas y el grupo control. 
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Del mismo modo, Mateos et al.  (2014) que, para la evaluación de la DMO, utilizaron QUS 

del calcáneo y DEXA para la columna vertebral, cuello femoral y cadera, tampoco 

encontraron diferencias entre el grupo de mujeres (pre y posmenopáusicas) con FMS y 

el grupo control con edades de 51.5±9.6 y 51.3±9.9, respectivamente. Además, se ha 

sugerido que las mujeres con FMS tienen una elevada tendencia al consumo de 

suplementos vitamínicos y nutricionales como los de calcio y bisfosfatos, y  el cuidado 

que reciben las personas diagnosticadas con FMS que varía de caso a caso podrían 

desempeñar un papel protector para el desarrollo de la osteoporosis (Mateos et al., 

2014). 

4.2. Influencia de la mecanosensibilidad al dolor y la severidad de la 

enfermedad en la salud ósea en mujeres con FMS 

   La literatura científica sugiere la existencia de asociaciones entre diversos factores 

clínicos como el dolor global percibido, el recuento de puntos sensibles, la severidad de 

los síntomas y la salud ósea en los pacientes con FMS. Aunque  diferentes estudios 

previos reflejan resultados contradictorios acerca de las relaciones entre los diferentes 

factores (Babu et al., 2015; Garip Cimen et al., 2015; Olama et al., 2013; Tander et al., 

2010). 

Los PPT son considerados una herramienta útil para evaluar los síntomas de 

sensibilidad al dolor mediante algometría en pacientes con FMS (Chesterton et al., 

2007). Nuestros resultados (publicación 1) mostraron una asociación entre bajos 

valores de PPT y niveles bajos en el BUA del calcáneo, sugiriendo que bajos PPTs podrían 

ser un factor de riesgo para el desarrollo de osteoporosis. Además, los niveles bajos en 

el BUA del calcáneo, se asociaron con un alto número de puntos sensibles. Estos 

hallazgos están en línea con los resultados de un estudio reciente en mujeres con FMS 

que concluyó que un alto número de puntos sensibles podría asociarse negativamente 

con la DMO de la columna vertebral y del cuello femoral (Garip Cimen et al., 2015). Así 

mismo, Garip Cimen et al. (2015) mostraron una relación entre la salud ósea y en el 

recuento de puntos sensibles en pacientes con FMS. 
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Por otra parte, la relación entre el dolor global percibido, severidad de la enfermedad 

y la salud ósea no ha sido ampliamente investigada. En el presente estudio no se 

encontraron (publicación 1) asociaciones significativas entre las mediciones del QUS del 

calcáneo, el dolor global y la severidad de la enfermedad.  En consonancia, Tander et al. 

(2010) no observaron ninguna relación entre los valores de la DMO, dolor global y el 

impacto de la enfermedad. Por el contrario, otros autores identificaron una asociación 

inversa entre el dolor percibido y la severidad de los síntomas con la salud ósea, es decir, 

cuanto mayor es el nivel de dolor percibido por los pacientes  y  mayor impacto tienen 

los síntomas de la FMS, peor es la salud ósea de las pacientes  (Babu et al., 2015; Garip 

Cimen et al., 2015; Olama et al., 2013). La discrepancia en los datos podría deberse a las 

diferencias entre las poblaciones evaluadas. En el presente estudio, se incluyeron 

mujeres pre- y postmenopáusicas , mientras que en estudios previos solamente 

evaluaron mujeres premenopáusicas (Al-Allaf et al., 2003; Olama et al., 2013).  Otro de 

los posibles factores que influyeron en los datos podría ser la evaluación de la DMO. En 

el presente trabajo, la salud ósea se evaluó mediante QUS del calcáneo, en cambio, en 

estudios previos como el de Garip Cimen et al. (2015) se evaluó mediante DEXA. 

4.3. Influencia de los parámetros de composición corporal, la Dieta 

Mediterránea y la actividad física en la salud ósea  

La influencia de la masa magra y masa grasa en la masa ósea de las personas con FMS 

ha sido investigada previamente, aunque se han observado resultados contradictorios 

en su asociación (Chen et al., 2015). Los hallazgos del presente estudio (publicación 2) 

mostraron una asociación significativa entre la masa magra y los parámetros BUA y SI 

obtenidos mediante ultrasonografía en el calcáneo. 

En este sentido, estudios previos también concluyeron la existencia de una 

asociación de la masa magra y la salud ósea en mujeres sanas pre y posmenopáusicas 

(Khosla et al., 1996; Moon, 2014), lo cual sugiere en línea con nuestros resultados, que 

el desarrollo de programas de entrenamiento para favorecer el aumento de la masa 

magra podría ser una estrategia preventiva de la osteoporosis. 

Asimismo, Chen et al. (2015) observaron en una muestra de 282 mujeres 

postmenopáusicas que los niveles de DMO se asociaron positivamente con la masa 
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magra y la masa grasa, concluyendo que la masa magra es un determinante relevante de 

la DMO. De igual manera, Ho-Pham et al. (2014) postularon en su metaanálisis que la 

masa magra ejerce mayor efecto sobre la DMO que la masa grasa. En este sentido, se ha 

hipotetizado que a mayor  peso corporal podría aumentar la masa ósea y alterar la 

microarquitectura del hueso mediante una respuesta adaptativa al incremento de la 

carga mecánica del esqueleto (Iwaniec & Turner, 2016). Es por ello que se ha 

determinado que la masa magra contribuye a la carga esquelética dependiente del peso, 

debido a que los músculos están unidos a los huesos por los tendones , y los músculos 

más grandes y fuertes pueden liberar mayor carga mecánica sobre el hueso (Iwaniec & 

Turner, 2016). 

Por otra parte, nuestros resultados (publicación 2) mostraron la existencia de una 

asociación entre la dieta mediterránea y el parámetro BUA lo que destaca y pone de 

manifiesto los beneficios de la adherencia a esta dieta con respecto a la mejora en la 

salud ósea de las mujeres con FMS. En consonancia con nuestros hallazgos, estudios 

previos postularon que en diversas zonas Mediterráneas la incidencia de las fracturas 

óseas es reducida. Además determinaron la existencia de una relación inversa entre la 

adherencia a la dieta mediterránea y la incidencia de las fracturas (Benetou et al., 2013; 

Haring et al., 2016; Malmir et al., 2018).  En esta misma línea, se ha evidenciado 

tendencias lineales significativas entre la dieta mediterránea y la DMO del calcáneo en 

mujeres españolas pre y posmenopáusicas (Rivas et al., 2013). Estos resultados 

sostienen la hipótesis de que una dieta variada basada en patrones de la dieta 

mediterránea podría tener beneficios importantes para la prevención de la osteoporosis.  

 Por otra parte, entre los diversos factores que intervienen en el desarrollo de la 

osteoporosis, la actividad física ha adquirido un papel importante como factor 

modificable del desarrollo de la enfermedad (Moreira et al., 2014). Sin embargo, en 

nuestros hallazgos (publicación 2) se observó una ausencia de asociación entre la 

actividad física y masa ósea en el calcáneo en pacientes con FMS. Esto podría deberse a 

que la muestra reclutada en estudios previos fue de población general adulta, en cambio, 

en nuestro estudio, fue definida y caracterizada por mujeres con FMS. Además, se podría 

hipotetizar que la presencia de otros factores como la masa magra o la dieta ejercen un 

papel importante en la salud ósea. De igual manera, en la evidencia científica disponible 

se ha constatado que la estimulación mecánica  podría ser insuficiente para mantener la 



El Mansouri Yachou, J    Tesis Doctoral 

 

126 
 

masa ósea especialmente en las mujeres posmenopáusicas (Aoyagi et al., 2000). Otro 

factor a destacar sería el diseño observacional del presente estudio, donde la evaluación 

de la actividad física se hizo a través de un cuestionario autoadministrado. 

4.4. Sobrepeso y obesidad, sueño y ansiedad en fibromialgia 

A lo largo de los años, se ha evidenciado que la obesidad y el sobrepeso aparecen 

frecuentemente en personas con FMS (Aparicio et al., 2013; Gota et al., 2015; Koçyiğit & 

Okyay, 2018; Neumann et al., 2008). La prevalencia de sobrepeso y obesidad en nuestro 

estudio fue de 69.9 % y la media del IMC fue de 29.11 kg/m2. Datos similares a los 

observados en estudios previos que afirmaron que la prevalencia de la obesidad se 

situaba entre el  62 y 73% en las pacientes con FMS (Aparicio et al., 2013; Gota et al., 

2015; Koçyiğit & Okyay, 2018). Aparicio et al. (2013), observaron que de 177 mujeres 

con FMS que conformaron la muestra de estudio, el 35% tenían sobrepeso y el 32% eran 

obesas. Además, Cordero et al. (2014) encontraron que en la muestra evaluada el 35.5% 

y 26.8% tenían sobrepeso y obesidad, respectivamente, aunque en este caso, también 

incluyó hombres como sujetos de evaluación.  

Los resultados anteriores, en concordancia con nuestros hallazgos, respaldan 

fehacientemente  la coexistencia de la FMS y la obesidad (Cordero et al., 2014; J. Kim 

et al., 2018; Senna et al., 2012). En un reciente ensayo controlado aleatorizado se 

concluyó que la pérdida de peso en pacientes obesos incrementa significativamente la 

calidad de vida y disminuye el impacto de la enfermedad de FMS (C.-H. Kim et al., 2012b). 

Asimismo, se ha postulado que la obesidad se relaciona con diferentes síntomas 

asociados a la FMS como la ansiedad, alteraciones del sueño,  fatiga y pobre calidad de 

vida (Senna et al., 2012).  

Los efectos negativos de la obesidad en las alteraciones del sueño y en la ansiedad 

han sido determinados en estudios previos (Aparicio et al., 2013; Bigatti et al., 2008; 

Diaz-Piedra et al., 2015; Senna et al., 2012; Yunus et al., 2002).  De hecho, se ha 

observado una exacerbación de los síntomas de la FMS debido a las alteraciones en el 

sueño (Bigatti et al., 2008). Aunque, Senna et al. (2012) sugirió que la calidad de vida de 

los pacientes mejoraba con la pérdida de peso. En base a ello, sería recomendable incluir 

entre las estrategias de manejo de la FMS, el desarrollo de programas para optimizar el 

peso corporal de los pacientes.  
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Por otra parte, a pesar de que nuestros resultados revelaron una falta de asociación 

entre la obesidad y la ansiedad, los pacientes con FMS mostraron elevados niveles de 

ansiedad en comparación con el grupo control. Del mismo modo, diversos autores no 

encontraron correlación significativa entre la obesidad y la ansiedad (C.-H. Kim et al., 

2012b; Koçyiğit & Okyay, 2018). Sin embargo, autores como Aparicio et al. (2013) 

encontraron que los pacientes que mostraban altos niveles de ansiedad y depresión 

presentaban sobrepeso u obesidad. La discrepancia entre estos datos podría explicarse 

atendiendo al tamaño de la muestra escogida, las diferencias entre las características de 

los pacientes, la medicación, el nivel de actividad física y la presencia de otra enfermedad 

concomitante, que entre otros, podrían influir en los resultados (Koçyiğit & Okyay, 

2018). 

4.5. Influencia del IMC y parámetros de composición corporal en dolor, 

calidad del sueño, fatiga, severidad de la enfermedad y ansiedad 

Los resultados del presente estudio (publicación 3) muestran que, el IMC se asoció 

significativamente con la severidad de la FMS evaluada con el FIQ-R. Además, se observó 

que las mujeres con sobrepeso y obesidad presentaban peor puntuación que las 

pacientes con normopeso, lo que respalda el efecto negativo del incremento del peso en 

mujeres con FMS.  En el mismo sentido, observamos (publicación 3) que el porcentaje 

de masa grasa está asociado con la latencia del sueño en mujeres con FMS, y la grasa 

visceral está asociada con la calidad del sueño en sujetos sanos, sugiriendo un efecto 

negativo de la obesidad en el sueño tanto en mujeres sanas como en pacientes con FMS. 

Además, nuestros resultados muestran que la masa grasa se relacionó con el recuento 

de puntos sensibles y la reducida motivación evaluada por el Inventario de Fatiga 

Multidimensional (MFI), apoyando el rol negativo que juega el incremento de masa grasa 

también en mujeres sanas. 

Por otro lado, el papel que juega el IMC en la gravedad de la FMS se ha reconocido 

anteriormente por otros autores (Cordero et al., 2014; C.-H. Kim et al., 2012a; Koçyiğit & 

Okyay, 2018; Vincent et al., 2014). En consonancia con estudios previos, nuestros 

hallazgos indican que los pacientes con FMS obesos presentan peores puntuaciones en 

el FIQ. En la misma línea, Aparicio et al. (2013) sugirió una relación positiva entre el IMC 

y las subescalas del FIQ, del mismo modo que Kim et al. (2012) que postularon que los 
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grupos con un alto IMC presentaban más síntomas relacionados con la FMS y peor 

puntuación en el FIQ. Igualmente, en un reciente ensayo clínico se observó cómo la 

pérdida de peso en pacientes con FMS aporta mejoras significativas en la severidad de 

los síntomas con una disminución en la puntuación del FIQ y mejoras en la calidad de 

vida (Senna et al., 2012). Por lo tanto, de acuerdo con la evidencia disponible y nuestros 

datos, para el manejo de la FMS, sería recomendable incluir estrategias que promuevan 

un peso óptimo. 

Además, la existencia del vínculo entre alteraciones del sueño y la obesidad en FMS, 

se ha postulado previamente en la literatura científica (de Araújo et al., 2015). La 

presencia de la obesidad puede estar relacionada con la somnolencia en FMS (Cordero 

et al., 2014; de Araújo et al., 2015; Okifuji et al., 2010; Senna et al., 2012), además de que, 

las alteraciones del sueño influyen en la exacerbación de los síntomas de la FMS (de 

Araújo et al., 2015). Del mismo modo, nuestros hallazgos (publicación 3) muestran que 

los pacientes con FMS con mayor porcentaje de masa grasa presentan una latencia del 

sueño más larga, y por tanto una calidad del sueño más pobre. De igual manera, la grasa 

visceral fue asociada con la calidad del sueño en mujeres sanas. Estos resultados apoyan 

el efecto negativo de la obesidad en el sueño y en las mujeres sanas y con FMS. Aunque, 

por primera vez nuestros resultados revelaron esta asociación en FMS, la evidencia 

científica disponible postuló la asociación positiva entre masa grasa y  la latencia del 

sueño (Wirth et al., 2015). 

En línea con nuestro estudio, Cordero et al. (2014) observaron una asociación entre 

el IMC y cansancio matutino y Okifuji et al. (2010) encontraron una relación entre la 

obesidad y la corta duración del sueño, además del incremento de interrupciones 

durante el sueño en los pacientes con FMS. De igual manera, las conclusiones de otro 

estudio previo sugirieron que los  pacientes con FMS que habían perdido peso tenían 

una mejor calidad en el sueño (Senna et al., 2012). Sin embargo, destacar que no ha 

habido un estudio anterior que haya testado la asociación entre masa grasa y en futuros 

estudios sería necesario establecer la causa y el efecto entre masa grasa y calidad del 

sueño en FMS. 

 Además de lo anterior, se observó una falta de asociación entre el dolor, el conteo de 

puntos sensibles, la fatiga, la ansiedad, el IMC y los parámetros de composición corporal. 
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En línea con nuestros hallazgos, estudios previos concluyeron que no existían relaciones 

estadísticamente significativas entre el IMC, recuento de puntos sensibles, ansiedad y la 

fatiga en FMS (Yunus et al., 2002). En cambio, en mujeres sanas, se observó una 

asociación entre la masa grasa y el recuento de puntos sensibles. Constatando los 

resultados de Okifuji et al. (2015) que sugirieron que la obesidad podría ser un factor de 

riesgo para presentar dolor en la población general. Aunque previamente se ha afirmado 

que las relaciones entre la obesidad y el dolor podría estar modulada por diferentes 

factores como mediadores inflamatorios, cambios estructurales y el estilo de vida 

(Okifuji & Hare, 2015).  

Por último, no se observó ninguna asociación entre la obesidad y la fatiga, lo que 

podría deberse a diversas razones, como el hecho de que la fatiga aparece relacionada 

con el distrés psicológico al contrario que la calidad del sueño, que se asocia con factores 

metabólicos como la obesidad (Vgontzas et al., 2006). Además, destacar que en nuestro 

estudio la fatiga se evaluó mediante un cuestionario auto administrado, que podría no 

ser una medida lo suficientemente objetiva la esclarecer dicha asociación. 

4.6. Limitaciones 

La presente tesis doctoral presenta una serie de limitaciones. La primera 

limitación está relacionada con el tipo de diseño de investigación, que al tratarse de un 

estudio observacional no se pueden establecer relaciones de causalidad. En segundo 

lugar, en la evaluación de los niveles de masa ósea de la muestra de estudio, no se 

examinaron los niveles de vitamina D, que se vinculan con el estado óseo.  En tercer 

lugar, la utilización de cuestionarios auto administrados sería otra de las limitaciones a 

considerar en la presente tesis. Así, entre los  instrumentos de evaluación utilizados, el 

Cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ) , a pesar de ser válido para la 

evaluación de la AF en poblaciones adultas europeas (Craig et al., 2003), se ha sugerido 

que puede tender  propenso a la sobreestimación. En relación a la evaluación de la 

calidad del sueño, se utilizó el Índice de Calidad del Sueño de Pittsburgh (PSQI), que 

podría estar afectado por el sesgo del recuerdo de los participantes del estudio, aunque 

es una de las herramientas de evaluación recomendadas ampliamente (Munguía-

Izquierdo et al., 2012). No obstante, la polismnografía sería considerada el gold estándar 

de evaluación de la calidad del sueño (Ibáñez et al., 2018). 
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Por otra parte, para evaluar la DMO se utilizó el QUS del calcáneo. El  uso de esta 

herramienta para examinar la salud ósea se ha extendido en los últimos años, incluso ha 

llegado a ser considerado como alternativa al DEXA por su accesibilidad, fácil manejo, 

bajo coste y al no emitir radiación ionizante (Chin & Ima-Nirwana, 2013; Marín et al., 

2006). Sin embargo, a pesar de que previamente se ha evidenciado su precisión en la 

valoración de la salud ósea y en la estimación del riesgo de fracturas en diferentes 

poblaciones, en comparación con el DEXA, no permite establecer el diagnóstico de 

osteoporosis (Chin & Ima-Nirwana, 2013). 

De otro lado, destacar que el presente trabajo incluyó una muestra de mujeres 

con FMS y grupo control característicamente definidos, por ello, nuestros datos no se 

podrían extrapolar hacia otras poblaciones. Del mismo modo, la evaluación de la 

sintomatología de la FMS, mediante el Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia (FIQR) 

solo se llevó a cabo en este grupo de pacientes al tratarse de un instrumento específico. 

Por último, dado el número de interacciones estadísticas, no se ha eliminado la 

posibilidad de que las pruebas múltiples pueden desempeñar un papel importante en 

nuestros resultados.  

4.7. Implicaciones clínicas  

⁻ Los hallazgos relacionados con las asociaciones entre el QUS del calcáneo y los 

PPT en mujeres con FMS, podrían ser considerados para el desarrollo de 

estrategias de screening para la osteoporosis en mujeres pre y posmenopáusicas 

con FMS, además de mostrar que el manejo del dolor podría reducir el riesgo de 

padecer osteoporosis.  

 

⁻ En base a los resultados de las asociaciones entre masa magra, dieta 

mediterránea y QUS del calcáneo, sería recomendable el desarrollo de programas 

que maximicen la masa magra y promuevan la adherencia a la dieta mediterránea 

para prevenir la aparición de la osteoporosis en mujeres con FMS. 

 
 

⁻ La obesidad y el sobrepeso aparecen estrechamente relacionados con la 

severidad de los síntomas de la FMS. Por lo tanto, sería interesante el desarrollo 

e implementación de estrategias vinculadas a la consecución de IMC óptimo para 
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la prevención de la obesidad a través de una dieta equilibrada y el incremento de 

la actividad física para mejorar los síntomas en mujeres con FMS.  

⁻ La inclusión de la actividad física y una dieta equilibrada en la rutina diaria de las 

personas con FMS podría tener efectos beneficiosos en el control de la fatiga y en 

el desempeño de sus actividades de la vida diaria.  Además, desde Terapia 

Ocupacional la actividad física sería concebida como una ocupación significativa 

para las mujeres con FMS al incorporarse de manera transversal en todos sus 

quehaceres diarios. 
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5. Conclusiones 

1. Los niveles de los parámetros BUA y SOS evaluados mediante ultrasonografía en 

el calcáneo fueron significativamente más bajos en mujeres con FMS en 

comparación con mujeres sanas, sugiriendo que la FMS podría constituir un 

factor de riesgo para el desarrollo de la osteoporosis. 

 

2. Los umbrales de dolor a la presión y el conteo de puntos sensibles se asociaron 

con valores bajos de ultrasonografía en el calcáneo, mostrando que, los umbrales 

de dolor a la presión podrían ser un factor determinante para el desarrollo de la 

osteoporosis en mujeres con FMS. 

 
 

3. La masa magra y la adherencia a dieta mediterránea se asociaron con los 

parámetros de ultrasonografía . Estos resultados sustentan el rol determinante 

de estos factores en la salud ósea de las mujeres con FMS.  

 

4. Un alto IMC se asocia con una mayor severidad de la enfermedad y las pacientes 

con sobrepeso y obesidad mostraron puntuaciones significativamente mayores 

en la severidad se los síntomas. Además, se identificó una asociación entre la 

latencia del sueño y el porcentaje de masa grasa en mujeres con FMS. 
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