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RESUMEN 

Introducción: La fibromialgia (FM) es una condición de dolor crónico de etiología 

multifactorial que impacta profundamente la funcionalidad y el confort subjetivo. Evaluar la 

Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) es fundamental para optimizar el manejo 

clínico y el pronóstico de estas pacientes. 

Objetivo: Determinar la asociación entre la FM y la CVRS en mujeres atendidas en el Hospital 

I Cono Sur de Nuevo Chimbote durante el periodo 2023 – 2024. 

Materiales y métodos: Se elaboró un estudio de “casos y controles” conformado por 81 

mujeres con diagnóstico de FM y 162 controles sanos. Se empleó el cuestionario SF-36 para 

medir la CVRS. El análisis estadístico incluyó la prueba “U de Mann-Whitney” (U), “Chi-

Cuadrado” (χ2) y un modelo de “regresión logística binaria” para el cálculo de los “Odds Ratio” 

(OR) ajustado. 

Resultados: Se evidenció un deterioro significativo en las ocho dimensiones de SF-36 en las 

pacientes con FM (p < 0.001). El análisis multivariado identificó el componente físico (PCS) 

insatisfactorio eleva 5.67 veces la probabilidad de pertenecer al grupo con FM (OR = 5.673; 

IC 95%: 3.173 – 10.142), mientras que el componente mental (MCS) lo aumenta en 4.49 veces 

(OR = 4.496; IC 95%: 2.546 – 7.939). Los modelos demostraron que la asociación es 

independiente de factores confusores como la edad, el nivel socioeconómico, el estado civil y 

el índice de masa corporal (IMC). 

Conclusiones: Existe asociación significativa y robusta entre la FM y la disminución de la 

CVRS. El deterioro del PCS actúa como predictor principal de la enfermedad, manifestándose 

como un fenómeno independiente de variables sociodemográficas y antropométricas en la 

población estudiada. 

Palabras clave: Fibromialgia; Calidad de Vida; SF-36; Estudios de Casos y Controles; Dolor 

Crónico  
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ABSTRACT 

Introduction: Fibromyalgia (FM) is a chronic pain condition with a multifactorial etiology 

that profoundly impacts functionality and subjective well-being. Assessing Health-Related 

Quality of Life (HRQoL) is essential to optimize clinical management and the prognosis of 

these patients. 

Objective: To determine the association between FM and HRQoL in women treated at 

Hospital I Cono Sur in Nuevo Chimbote during the 2023–2024 period. 

Materials and methods: A “case-control” study was conducted, including 81 women 

diagnosed with FM and 162 healthy controls. The SF-36 questionnaire was used to measure 

HRQoL. Statistical analysis included the “Mann-Whitney U” test (U), “Chi-Square” (χ2), and 

a “binary logistic regression” model to calculate adjusted “Odds Ratios” (OR). 

Results: Significant deterioration was evidenced in all eight dimensions of the SF-36 among 

FM patients (p<0.001). Multivariate analysis identified that an unsatisfactory physical 

component (PCS) increases the likelihood of belonging to the FM group by 5.67 times 

(OR=5.673; 95% CI: 3.173–10.142), while the mental component (MCS) increases it by 4.49 

times (OR=4.496; 95% CI: 2.546–7.939). The models demonstrated that the association is 

independent of confounding factors such as age, socioeconomic status, marital status, and body 

mass index (BMI). 

Conclusions: There is a significant and robust association between FM and a decrease in 

HRQoL. PCS impairment acts as the primary predictor of the disease, manifesting as a 

phenomenon independent of sociodemographic and anthropometric variables in the studied 

population. 

Keywords: Fibromyalgia; Quality of Life; SF-36; Case-Control Studies; Chronic Pain. 
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CAPÍTULO I: INTRODUCCIÓN 

1.1.DESCRIPCIÓN Y FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

Desde 1992, la Organización Mundial de la Salud (OMS) reconoció a la fibromialgia como 

una patología, siendo incluida en el manual de Clasificación Internacional de Enfermedades 

(CIE 10) mediante el código M79.04 (Marques et al., 2017 y Chica et al., 2019). La 

fibromialgia se ubica dentro de las afecciones musculoesqueléticas más relevantes con un claro 

deterioro en la salud (Córdoba y Gómez, 2021).  

Durante el periodo 1990-2005, la prevalencia de fibromialgia se registró entre 0.7-4.4%, 

incluso se registró que la razón entre mujeres y hombres fue de 9:1. Respecto al rango de 

edades, los pacientes con fibromialgia suelen ubicarse entre los 30-60 años de edad (Marques 

et al., 2017 y Córdoba y Gómez, 2021). Actualmente se tiene el registro de que afecta entre el 

2 % y el 6 % de la población mundial, donde las mujeres entre la tercera y quinta década son 

las más afectadas (Álvarez et al., 2022). 

La fibromialgia es un síndrome caracterizado por dolor crónico cuya etiología es muy 

discutida, pero se sabe que afecta predominantemente a mujeres. Asimismo, se caracteriza por 

ocasionar dolor musculoesquelético generalizado junto con sensibilidad específica a la 

palpación en zonas fisiológicamente más sensibles a la presión (puntos gatillo), así como fatiga 

excesiva, reducción de la fuerza muscular, problemas de sueño, ansiedad, depresión, baja 

autoestima y niveles bajos de satisfacción con la vida (Álvarez et al., 2022).  

Entonces, la fibromialgia se manifiesta a nivel biológico, psicológico y social, capaz de 

comprometer la calidad de vida del paciente (Marques et al., 2017; Chica et al., 2019). Por lo 

tanto, dicha enfermedad tiene un comportamiento multifactorial que es imperativo tener en 

cuenta. 

La calidad de vida en salud (CVRS) es un concepto multidimensional comúnmente utilizado 

para examinar el impacto del estado de salud en la calidad de vida (Gmuca, Xiao y Sherry, 

2019). La importancia de la medición de este aspecto, mediante una serie de cuestionarios 
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validados, permite evaluar la función física y psicosocial relacionada con los síntomas de la 

fibromialgia (Gmuca et al., 2019). 

Es conocido que los síntomas de fatiga, respuestas fisiológicas del cuerpo ante el estrés físico 

y mental, están más pronunciados en sujetos con fibromialgia (Alvarez et al., 2022). Además, 

existe evidencia que afirma que este excesivo cansancio físico, psíquico y cognitivo difícil de 

sobrellevar, es un síntoma cardinal en estos pacientes y que interviene con la CVRS (Arnold et 

al., 2011). 

Estos estudios permiten determinar la importancia de un enfoque biopsicosocial en el 

tratamiento contra la fibromialgia, debido a las relaciones que se estudian con la CVRS. Por 

ejemplo, este tipo de evidencia se usa para recomendar al Tai Chi como una medida terapéutica 

basada en la evidencia (Huston et al., 2016). De la misma forma, permite afirmar los beneficios 

del ejercicio aeróbico en pacientes con fibromialgia, ya sea a corto como a largo plazo, así 

como otras medidas terapéuticas no farmacológicas (Bidone et al., 2017; Rowe et al., 2019 y 

Merriwether et al., 2018). 

La naturaleza biopsicosocial de la fibromialgia sugiere un impacto significativo de la calidad 

de vida relacionada en salud del paciente. Debido a esto, el objetivo de este estudio fue hallar 

el impacto de la calidad de vida en salud sobre aquellos pacientes que desarrollaron 

fibromialgia. Se analizará la existencia de una relación significativa entre las variables 

evaluadas tras la aplicación de la encuesta validada SF-36.  

Creemos que analizar la CVRS en pacientes con fibromialgia podría orientar hacia medidas no 

farmacológicas aún más eficientes que las previamente investigadas (Rossi et al., 2015; Huston 

et al., 2016; Bidone et al., 2017; Rowe et al., 2019; Merriwether et al., 2018). En este contexto, 

resulta fundamental analizar la posible relación entre la calidad de vida en salud y la 

fibromialgia. 

Ante la situación, y tomando en cuenta los puntos señalados anteriormente planteamos la 

siguiente pregunta: 
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¿Existe asociación entre la calidad de vida en salud y la fibromialgia en las pacientes atendidas 

en el Hospital I Cono Sur en 2023-2024? 

1.2.OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

1.2.1. OBJETIVO GENERAL 

Determinar si la calidad de vida en salud está asociada con la fibromialgia en las pacientes 

atendidas en el Hospital I Cono Sur en 2023-2024. 

1.2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Comparar las características sociodemográficas y nutricionales entre mujeres con y sin 

fibromialgia atendidas en el Hospital I Cono Sur de Nuevo Chimbote, 2023–2024 

 Comparar las dimensiones de la calidad de vida relacionada con la salud evaluadas 

mediante el SF-36 entre mujeres con y sin fibromialgia atendidas en el Hospital I Cono 

Sur en 2023-2024. 

 Estimar la fuerza de asociación entre el deterioro de la calidad de vida relacionada con 

la salud y la fibromialgia en mujeres atendidas en el Hospital I Cono Sur en 2023 – 

2024. 

 Ajustar la asociación entre fibromialgia y calidad de vida relacionada con la salud por 

variables como edad, IMC, estado civil y nivel socioeconómico, en mujeres atendidas 

en el Hospital I Cono Sur en 2023 – 2024. 

1.3.FORMULACIÓN DE LA HIPÓTESIS 

1.3.1. HIPÓTESIS NULA (H0): 
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La calidad de vida en salud no se asocia con la fibromialgia en las pacientes atendidas en el 

Hospital I Cono Sur en 2023-2024. 

1.3.2. HIPÓTESIS ALTERNA (H1): 

Existe asociación entre la calidad de vida en salud y la fibromialgia en las pacientes atendidas 

en el Hospital I Cono Sur en 2023-2024. 

1.4.JUSTIFICACIÓN E IMPORTANCIA 

A nivel global, la fibromialgia tiene una prevalencia entre el 1.3 % y el 8 %, con una incidencia 

mucho mayor en el sexo femenino y con una relación de 9 a 1 respecto a los varones. Esta 

condición no solo compromete el funcionamiento físico y social de quienes la padecen, sino 

que puede llegar a ser incapacitante. La dificultad en su diagnóstico se ilustra en el estudio de 

Choy et al. (2010), quienes encontraron que los pacientes consultan a distintos especialistas 

durante un promedio de 2,3 a 3,7 años antes de recibir un diagnóstico certero, resaltando la 

necesidad urgente de un manejo temprano y adecuado de la enfermedad.  

 Entre los estudios presentados en los antecedentes, tanto a nivel internacional como nacional, 

en su gran mayoría fueron estudios transversales, que tienen un diseño limitado respecto a un 

estudio de casos y controles, otra limitación importante encontrada es el tamaño de la muestra 

que no permite extrapolar adecuadamente los resultados a la población, además que existen 

muy pocos estudios realizados en Perú lo que evidencia una falta de conocimiento sobre esta 

problemática en nuestro contexto.  

Otro punto crítico es la falta de consideración de variables confusoras, como la presencia de 

comorbilidades, el nivel socioeconómico, el IMC, el grupo etario, que podrían comprometer la 

validez interna de los estudios y su interpretación. En contraste, nuestra investigación abordará 

estos factores para asegurar la validez interna de los hallazgos y proporcionar un panorama 

más completo y preciso sobre el impacto de la calidad de vida en salud en las pacientes con 

fibromialgia. 
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Adicionalmente, muchos de estos estudios revisados muestran discrepancias significativas en 

cuanto al impacto de la calidad de vida en salud con la fibromialgia. Algunos estudios reportan 

asociaciones entre esta enfermedad y el deterioro de la calidad de vida, mientras que otros no 

encuentran asociaciones significativas o no emplean los instrumentos adecuados para su 

medición. 

Por consiguiente, resulta fundamental evaluar el nivel de CVRS que experimentan las personas 

diagnosticadas con fibromialgia. También es importante realizar este estudio porque esta 

enfermedad no solo tiene un impacto en la salud de la paciente, sino también un impacto social 

y económico pues la capacidad laboral se ve mermada considerablemente y el tratamiento 

representa un desafío importante por el costo significativo en el sistema de atención médica, 

por lo que evitar la enfermedad, no solo es beneficioso para la salud de la paciente, también 

para el ámbito económico y social. De igual manera, el presente estudio aportará a generar 

estrategias orientadas al fortalecimiento de la salud física y psicológica de la población 

afectada, constituyéndose como referencia útil para futuras investigaciones en el área. 

1.5.LIMITACIONES 

Es necesario considerar ciertas limitaciones al momento de analizar los hallazgos: 

 Debido a que es un estudio observacional de casos y controles, los datos se recopilaron 

mediante encuestas administradas directamente a los participantes. Si bien esto 

proporcionó datos de fuentes primarias, podría haber estado sujeto a sesgos de 

información. Específicamente, el sesgo de memoria y el de deseabilidad social podrían 

haber influido, dado que los encuestados pueden tener imprecisiones en sus recuerdos 

o modificar sus respuestas para ajustarse a expectativas sociales. 

 En segundo lugar, existe la posibilidad de sesgo de selección, dado que la población del 

estudio consistió exclusivamente en mujeres atendidas en el Hospital I Cono Sur de 

Nuevo Chimbote que aceptaron participar mediante consentimiento informado. Debido 

a esta condición, la representatividad de la muestra se ve afectada, restringiendo la 
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transferencia de los resultados a otros perfiles de pacientes o niveles de atención 

médica. 

Además, si bien se consideraron y analizaron variables intervinientes como el grupo de edad, 

el nivel socioeconómico, el estado civil y el índice de masa corporal (IMC), no se puede 

descartar la influencia de otros factores no evaluados que podrían afectar la calidad de vida 

relacionada con la salud de los participantes. Entre las variables que podrían introducir factores 

de confusión residuales se encuentran la intensidad de la sintomatología, comorbilidades no 

detectadas, la duración de las intervenciones terapéuticas, el nivel de soporte social del 

paciente, etc.  

Finalmente, debido al diseño observacional del estudio, no es posible establecer una relación 

causal entre el diagnóstico de fibromialgia y la CVRS, sino solo identificar asociaciones, que 

deben interpretarse reconociendo las restricciones propias del diseño de estudio. 

A pesar de estas limitaciones, los resultados obtenidos aportan evidencia relevante sobre la 

asociación entre el diagnóstico de fibromialgia y la CVRS en mujeres atendidas en un hospital 

de primer nivel. Esta evidencia fundamenta la necesidad de realizar estudios posteriores con 

diseños de mayor alcance y metodologías más complejas con mayor seguimiento.
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1.ANTECEDENTES 

Según Salaffi et al.,(2018), en Francia, en la investigación titulada “The impact of different 

rheumatic diseases on health-related quality of life: a comparison with a selected sample of 

healthy individuals using SF-36 questionnaire, EQ-5D and SF-6D utility values”, estudio de 

casos y controles anidados en una cohorte francesa, al evaluar 2633 pacientes frente a 649 

controles, evidenciaron una reducción marcada de la CVRS en quienes padecían enfermedades 

reumáticas. Esta afección fue estadísticamente significativa (p<0.0001) en todas las 

herramientas de medición empleadas: “SF-36”, “PCS”, “MCS”, “EQ-5D” y “SF-6D”. Cabe 

mencionar que la metodología empleada en este estudio fue integral, debido al uso de diversos 

instrumentos para medir la CVRS. Sin embargo, no se evaluaron componentes como las 

variables sociodemográficas, además que no se especifica el intervalo de confianza de los 

valores obtenidos. 

De acuerdo con Branco et al.,(2016), en Portugal, en la investigación titulada “Prevalence of 

rheumatic and musculoskeletal diseases and their impact on health-related quality of life, 

physical function and mental health in Portugal: results from EpiReumaPt– a national health 

survey”, estudio transversal portugués, se encontró que la fibromialgia y la artritis reumatoide 

tienen una alta prevalencia en Portugal, y que están asociadas a un deterioro de la CVRS 

(β=−0,10 (IC-95% = −0.16 - −0.05); p<0,001) en una muestra de 10661 participantes mayores 

de 18 años. Este estudio tuvo una alta tasa de abandono dentro de sus primeras fases de 

realización, lo que podría generarles un sesgo de muestra y, al ser un estudio transversal, no 

cuenta con un grupo control, lo cual aumenta el sesgo de confusión. 

Por otro lado, Gmuca, Xiao y Sherry, (2019), en Estados Unidos, realizaron la investigación 

titulada “Patient-proxy agreement on health-related quality of life in juvenile fibromyalgia 

syndrome”, cohorte transversal retrospectiva estadounidense, con el objetivo de determinar el 

nivel de acuerdo sobre la CVRS entre los pacientes con síndrome de fibromialgia juvenil. Los 

autores afirmaron que la edad avanzada se asoció de forma independiente con un menor 

acuerdo entre el autoinforme del paciente y el informe del representante de los padres (β = 
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1,30; p < 0,05) en una muestra de 215 pacientes de 8 a 17 años. La muestra se restringió a niños 

y adolescentes de una clínica especializada, haciendo que estos resultados no se puedan reflejar 

en la población pediátrica general de pacientes con fibromialgia juvenil; además, el estudio no 

brinda el intervalo de confianza de sus resultados de interés. 

Asimismo, Córdoba y Gomez, (2021), en Colombia, desarrollaron la investigación titulada 

“Relación de la Calidad de Vida, Depresión, Ansiedad, Apoyo Intrapersonal y Afrontamiento 

en Pacientes con Fibromialgia”, estudio cuantitativo transversal correlacional multivariable, en 

el cual se determinó que el hecho de vivir solo o acompañado no está asociado de manera 

significativa en la CVRS de los pacientes (p>0.05), en una muestra de 100 pacientes de una 

Institución Prestadora de Salud. El tamaño de la muestra es una limitante para la obtención de 

resultados concluyentes, y la falta de un grupo control incrementa el riesgo de sesgo de 

confusión. Además, el estudio no detalla los intervalos de confianza, lo que limita la 

interpretación de los hallazgos. 

De igual manera, Kancharla et al.,(2021), en India, realizaron la investigación titulada 

“Fibromyalgia influences health-related quality of life and disease activity in psoriatic 

arthritis”, estudio transversal y unicéntrico, en el que se encontró que la fibromialgia contribuye 

de manera negativa a la CVRS en pacientes con artritis psoriásica en el análisis univariado 

(PsA) (β = 22,44 (IC-95% = 15.06 – 29.81); p < 0,0001) y en el análisis multivariado (β = 

11.62 (IC-95% = 4.6 – 18.67); p < 0,001), en una muestra de 106 pacientes. Debido a la 

naturaleza transversal del estudio, la no inclusión de variables confusoras relevantes y la falta 

de datos sobre marcadores inflamatorios o de comorbilidades psicológicas son limitaciones 

realmente importantes que influyen en sus resultados. 

En el ámbito nacional, Velazco, (2011), en Perú, realizó la investigación titulada 

“Características en pacientes con fibromialgia primaria y su impacto en la calidad de vida en 

el Servicio de Reumatología del Hospital Nacional Luis N. Saenz Policía Nacional del Perú, 

2009-2010”, estudio no experimental, descriptivo, transversal y prospectivo, donde se encontró 

que el tiempo de enfermedad, el dolor muscular generalizado, el tipo y el tiempo de tratamiento 

deterioraron la calidad de vida en salud en una muestra de 63 pacientes. Con respecto a la 
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metodología, se observó que el uso de una población tan pequeña no permitiría la extrapolación 

de los resultados y, al no tener un grupo control, aumenta el riesgo de sesgo de confusión. 

Por su parte, León y Arias, (2012), en Perú, desarrollaron la investigación titulada “Factores 

asociados al dolor en mujeres con fibromialgia”, estudio no experimental y correlacional, en el 

que se determinó que el grupo con fibromialgia registra valores bajos con respecto al 

cuestionario SF-36 en comparación con aquellos que no tenían fibromialgia (p<0.05), en una 

muestra de 100 pacientes mujeres. El tamaño de la muestra, no tener un grupo control, no haber 

abarcado otras variables confusoras y obviar los intervalos de confianza influyen en sus 

resultados y aumentan el riesgo de sesgo. 

De manera similar, León, (2010), en Perú, realizó la investigación titulada “Características 

clínicas de los pacientes con diagnóstico de fibromialgia en un centro asistencial de Chiclayo”, 

estudio prospectivo y descriptivo, en el cual se encontró que el 96.4 % de los pacientes eran 

mujeres con síntomas como parestesias en el 91.1 % de los casos, insomnio en el 85.7 % y 

cefalea en el 83.7 %, entre otros síntomas que afectaron la CVRS en 563 pacientes. Los autores 

concluyen que la fibromialgia tiene mayor prevalencia en mujeres y los síntomas más comunes 

que pueden llegar a afectar la calidad de vida son las parestesias, el insomnio, el ánimo 

depresivo y el vértigo. Al ser un estudio descriptivo, presenta las limitaciones inherentes a este 

tipo de diseño. 

Por consiguiente, Moroy et al., (2019), en Perú, realizaron la investigación “Fibromialgia, 

trayectoria y calidad de vida en un hospital de tercer nivel de Lima-Perú”, estudio descriptivo 

y transversal, donde se encontró un puntaje promedio de 55.9 (DE = 18.7) en el cuestionario 

FIQ, encontrándose un impacto leve, moderado y severo de 15 (DE = 20), 28 (DE = 37.3) y 32 

(DE = 42.7), respectivamente, en una muestra de 75 pacientes. Se concluyó que la fibromialgia 

en las pacientes estudiadas les provocó una afección severa de la calidad de vida en salud. El 

tamaño de la muestra, la falta de grupo control y la ausencia de causalidad por el diseño 

aumentan el riesgo de sesgo y disminuyen la fiabilidad de sus resultados. 

Finalmente, Blanco, (2018), en Perú, realizó la investigación “Calidad de vida de los pacientes 

con fibromialgia asociación AFIBRO Perú, 2018”, estudio no experimental, cuantitativo y 
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descriptivo, en el que se encontró que el nivel de calidad de vida de los pacientes fue medio en 

un 87 % y bajo en un 13 %, en una muestra de 558 pacientes. El estudio concluyó que el nivel 

predominante de la calidad de vida de los pacientes con fibromialgia es el nivel medio. A pesar 

de la amplitud de la muestra, estos hallazgos pueden presentar sesgos de selección derivados 

del carácter no probabilístico del muestreo y de la ausencia de un grupo control. 

2.2.MARCO CONCEPTUAL 

Fibromialgia 

Según la OMS y el Colegio Americano de Reumatología (ACR), la fibromialgia es una 

patología crónica de origen incierto. Se le atribuyen desajustes en neurotransmisores como la 

serotonina y la norepinefrina que alteran el procesamiento sensorial, provocando que estímulos 

inocuos sean percibidos como dolorosos. Clínicamente, se manifiesta mediante dolor 

musculoesquelético difuso, junto con zonas de alodinia e hiperalgesia (Fortich, Alvis y 

Méndez, 2004; Benet et al., 2015; Cabo et al., 2017).  

Se estima que entre el 2 % y el 5 % de la población en países desarrollados padece fibromialgia, 

observándose un marcado sesgo de género, pues afecta a nueve mujeres por cada paciente 

masculino. Asimismo, si hablamos de la edad, puede manifestarse en cualquier grupo etario, 

incluso en la infancia y en la adolescencia. Sin embargo, la mayoría de diagnósticos se realizan 

en la cuarta o quinta década de la vida (Robles et al., 2022). 

El desarrollo de la fibromialgia está influenciado por diversos factores, entre los que destacan 

son: el sexo femenino, la predisposición genética y los antecedentes de dolor crónico en áreas 

como la cabeza, la espalda y la pelvis. Asimismo, se ha observado una estrecha vinculación 

con trastornos psicopatológicos, incluyendo a la ansiedad, depresión, estrés postraumático y 

conductas obsesivo-compulsivas (Cabo et al., 2017). Se ha descrito también que se ha 

presentado más en personas que viven en ámbitos rurales y con un nivel económico y educativo 

menor (Berrocal, 2016). 
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Además del dolor generalizado que presentan los pacientes, existen otros síntomas asociados 

como el cansancio o la fatiga intensa, problemas de atención y dificultad en cambios rápidos 

del pensamiento, parestesias en extremidades superiores e inferiores, alteraciones del sueño, 

depresión, ansiedad, rigidez articular, cefaleas y la sensación de adormecimiento de manos. 

Existen pacientes que también describen otros síntomas menos frecuentes como problemas de 

digestión y vejiga irritable (Caro et al., 2023). 

El diagnóstico de la fibromialgia es clínico. Sin embargo, es importante que en estos pacientes 

descartemos enfermedades que puedan semejar estos síntomas como el hipotiroidismo por lo 

cual sería importante determinar los niveles de hormonas tiroideas, también debemos tener 

cuidado al confundirlos con enfermedades reumatológicas como los lupus eritematosos 

sistémico o la artritis reumatoide, pues los niveles de anticuerpos antinucleares y factor 

reumatoide pueden estar elevados. Tradicionalmente, la detección de esta patología se realizaba 

siguiendo las directrices del ACR publicadas en 1990, tal como señalan Berrocal et al. (2016):  

Se requiere la presencia de un cuadro doloroso generalizado con una evolución superior a los 

tres meses. Este dolor debe manifestarse de forma bilateral y abarcar regiones por encima y 

debajo de la cintura, además de comprometer el esqueleto axial, incluyendo las zonas cervical, 

dorsal, lumbar o el tórax anterior. 

El diagnóstico se confirmaba mediante la detección de sensibilidad a la presión 

(aproximadamente 4 Kg) en 11 de los 18 puntos anatómicos predefinidos. Estos puntos, 

organizados en nueve pares bilaterales, incluyen las inserciones occipitales, la región 

cervicoanterior (C5-C7), el trapecio, el supraespinoso y la segunda articulación condroesternal. 

Asimismo, se evalúa la zona distal del epicóndilo, el cuadrante superior de los glúteos, el 

trocánter mayor y la región interna de la rodilla (Wolfe et al., 1990). 

Actualmente los criterios usados son los de la ACR 2010/2011, los cuales tuvieron una 

modificación en 2016, estos criterios proporcionan una escala para medir la severidad de los 

síntomas de la fibromialgia. La metodología diagnóstica vigente sustituye la palpación de 

puntos por el uso de dos escalas métricas: el Índice de Dolor Generalizado (IDG), con una 
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escala de 0 a 19, y la Escala de Severidad Sintomática (ESS), que mide la gravedad sintomática 

del 0 al 12 (Wolfe et al., 1990; Wolfe et al., 2016).  

El IDG se cuantifica distribuyendo el cuerpo en cinco áreas principales, donde se contabilizan 

las zonas dolorosas reportadas durante la última semana. Estas regiones incluyen el eje axial 

(cuello, espalda y tronco) y las extremidades superiores e inferiores divididas bilateralmente. 

Por otro lado, la ESS evalúa la gravedad de la fatiga, el sueño no reparador y el deterioro 

cognitivo (0 – 9 puntos) en la última semana, añadiendo la presencia de cefaleas, dolor 

abdominal y depresión (0 – 3 puntos) detectados en el último semestre (Colodro, 2021). 

Con el fin de validar el diagnóstico según el estándar vigente de la ACR, el paciente debe 

presentar: dolor generalizado en 4 de 5 zonas corporales; una combinación específica de 

puntajes (IDG ≥ 7 y ESS ≥ 5, o IDG 4-6 y ESS ≥ 9); cronicidad de al menos tres meses; y el 

reconocimiento de la enfermedad incluso ante la presencia de otros trastornos clínicos 

asociados (Colodro, 2021). Adicionalmente, la escala de Severidad de Fibromialgia (FS), 

definida por la suma del IDG y la ESS en los criterios de 2016, permite cuantificar la gravedad 

de la patología y sirve como guía para evaluar la evolución clínica individual (Colodro, 2021). 

El abordaje de la fibromialgia combina dos vías: el uso de medicamentos con el fin de aliviar 

los síntomas y le empleo de terapias alternativas para tratar aspectos psicológicos y sociales, 

como el estrés, la falta de descanso y el aislamiento del paciente. Dentro de las terapias 

alternativas tenemos a la acupuntura, ejercicio aeróbico durante más de 20 minutos durante el 

día y 2 a 3 días a la semana, hipnoterapia, masaje, movimiento meditativo, Tai Chi (Wolfe, 

2016).  

Dentro de la terapia farmacológica tenemos a los compuestos tricíclicos como la amitriptilina 

y la ciclobenzaprina, inhibidores de la recaptación de norepinefrina y serotonina como la 

duloxetina, gabapentinoides como la gabapentina y la pregabalina, inhibidores de la 

recaptación de la serotonina como la fluoxetina, sertralina y paroxetina, también se usan 

opioides como el tramadol (Macfarlane et al., 2017).  
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Es importante destacar que la fibromialgia es una afección cada vez más reconocida, 

posiblemente debido a las altas tensiones laborales, familiares y sociales a las que se enfrentan 

los pacientes. Un diagnóstico oportuno y la aplicación adecuada de diversas formas de 

tratamiento, posibilitan una gestión efectiva del dolor y otros síntomas asociados, como la 

ansiedad, la depresión y el insomnio. Esto conlleva a una mejora en la CVRS de los pacientes, 

facilitando su pronta reincorporación al entorno familiar, laboral y social (Berrocal et al., 2016). 

Calidad de vida en salud (CVRS) 

La CVRS se entiende como un nivel de satisfacción integral alcanzado mediante el desarrollo 

de las capacidades individuales. Según Ardila (2003), este concepto integra dimensiones 

subjetivas como la vida íntima, la salud percibida, la productividad y el equilibrio emocional, 

así como factores objetivos, que incluyen la estabilidad económica, la integración comunitaria 

y la interacción saludable con el entorno social y físico.  

Siguiendo a Gmuca et al. (2019), la CVRS representa el grado de satisfacción derivado de la 

ponderación que el individuo hace de su entorno y salud. Este concepto abarca tanto el juicio 

personal sobre el estado clínico como la autonomía o suficiencia del paciente para ejecutar sus 

actividades cotidianas. 

La valoración de la CVRS relacionada con la salud constituye un elemento crítico en la 

autonomía de paciente, permitiéndole discernir entre aceptar o rechazar un tratamiento tras 

sopesar el impacto en su bienestar frente a los beneficios clínicos obtenidos. Asimismo, la 

medición de esta en la atención primaria es fundamental, debido a que optimizaría la selección 

de estrategias terapéuticas y genera evidencia útil para el diseño de intervenciones efectivas en 

salud pública (Lemus, Parrado y Quintana, 2014).  

Nivel Socioeconómico 
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El nivel socioeconómico (NSE) es un indicador compuesto por factores financieros y sociales 

con el fin de calificar la competencia laboral y el estatus relativo de una persona o familia frente 

al resto de la sociedad (Romero y Vera, 2016). 

Grupo etario 

Según la OMS (2015), el grupo etario viene a ser las personas clasificadas por la edad, desde 

el nacimiento hasta los octogenarios y más viejos. Al agrupar a individuos en etapas de vida 

cercanas, este concepto se convierte en una herramienta fundamental para el estudio de datos 

y la producción científica. 

Estado Civil 

Conforme a la Real Academia Española (RAE, 2023), el estado civil representa la situación 

jurídica de un individuo determinada por factores como su origen, nacionalidad, parentesco o 

vínculo matrimonial. Esta condición, inscrita oficialmente en el Registro Civil, establece el 

marco de derechos y deberes legales que corresponden a cada persona. 

IMC 

De acuerdo con la OMS (2024), el IMC constituye un indicador indirecto de la adiposidad, el 

cual se calcula dividiendo el peso del individuo entre el cuadrado de su talla (kg/m2). 
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CAPÍTULO III: MATERIALES Y MÉTODOS 

3.1.MATERIALES 

3.1.1. TIPO DE INVESTIGACIÓN 

Este trabajo de investigación se establece con un enfoque cuantitativo debido a que se 

recopilarán y analizarán datos numéricos. La naturaleza de este estudio es no experimental, de 

tipo observacional y analítico, con un enfoque de casos y controles. 

Se entiende que el proyecto es no experimental pues no habrá manipulación de las variables. 

En este caso, nuestro trabajo es observacional, por lo tanto, se prioriza la observación y el 

registro de los eventos a estudiar sin el control activo de las variables. De la misma manera, el 

proyecto es de tipo analítico, debido a que se buscó establecer una relación de asociación entre 

las variables a estudiar. 

El diseño de este estudio elegido fue el de “casos y controles”, debido a que se examinaron dos 

grupos: los casos, que experimentaron cierto evento y los controles, con el fin de determinar 

su asociación con una variable en particular. 

3.1.2. UNIVERSO 

El universo estuvo conformado por las pacientes atendidas en el Hospital EsSalud I Cono Sur 

de Nuevo Chimbote durante 2023-2024. 

3.1.3. POBLACIÓN 

La población estudiada estuvo conformada por todas las pacientes que asistieron al servicio de 

Consulta Externa de Medicina Interna del Hospital EsSalud I Cono Sur de Nuevo Chimbote 

durante 2023-2024. 

3.1.4. UNIDAD DE ANÁLISIS 
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La unidad de análisis estuvo representada por cada paciente mayor de 25 años atendida en la 

Consulta Externa de Medicina Interna y Reumatología del Hospital I EsSalud Cono Sur de 

Nuevo Chimbote durante los años 2023-2024, en quienes se evaluó la calidad de vida 

relacionada con la salud y su asociación con la fibromialgia. 

3.1.5. MARCO MUESTRAL 

a) Casos: Pacientes mayores de 25 años con diagnóstico de fibromialgia atendidas en la 

Consulta Externa de Medicina Interna y Reumatología del Hospital EsSalud I Cono Sur 

de Nuevo Chimbote durante los años 2023-2024. 

b) Controles: Pacientes mayores de 25 años sin diagnóstico de fibromialgia atendidas en 

la Consulta Externa de Medicina Interna y Reumatología del Hospital EsSalud I Cono 

Sur de Nuevo Chimbote durante los años 2023-2024. 

3.1.6. MUESTRA 

a. Diseño Muestral: En esta investigación, se empleó el método de muestreo 

probabilístico de aleatorización simple para seleccionar tanto los casos como los 

controles, teniendo en cuenta los criterios de inclusión y exclusión planteados. 

b. Tamaño Muestral: La determinación del tamaño muestral se fundamentó con la 

fórmula de contraste de proporciones para diseños de casos y controles. Se 

establecieron un nivel de confianza del 95 % y un poder estadístico del 80 %, utilizando 

como paramétros de entrada las prevalencias de exposición reportadas por Lluen 

(2019): 47 % para el grupo de casos y 26 % para el grupo control. 

c. Muestra: 
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𝑁 =
[𝑍𝛼

2
√2 ∗ 𝑝 ∗ (1 − 𝑝) + 𝑍𝛽√𝑝1(1 − 𝑝1) + 𝑝2(1 − 𝑝2)]

2

(𝑝1 − 𝑝2)2
 

Donde: 

 N   : “Número de casos y número de controles que se 

necesitarán” 

 Zα/2 = 1.96  : “Nivel de confianza 95%” 

 Zβ = 0.84  : “Poder de prueba 80 %” 

 p = (p1 + p2)/2 : “Promedio de las dos frecuencia (0.36)” 

 p1 = 0.47  : “Valor de la frecuencia en el grupo caso” 

 p2 = 0.26  : “Valor de frecuencia en el grupo control” 

 n1 = 81  : “Tamaño de la muestra para los casos” 

 n2 = 162  : “Tamaño de la muestra para los controles”. 

 

𝑁 =
[1.96√2 ∗ 0.36 ∗ (1 − 0.36) + 0.84√0.47(1 − 0.47) + 0.26(1 − 0.26)]

2

(0.47 − 0.26)2
 

𝑁 = 80.88295… 

 

Cantidad de mujeres en cada grupo de estudio: 

- Número de casos (n1): 81 mujeres con el diagnóstico de fibromialgia. 

- Número de controles (n2): 162 mujeres sin el diagnóstico de fibromialgia. 

d. Criterios de Inclusión: 

 Grupo casos: 

o Pacientes con el diagnóstico de fibromialgia hecho por un reumatólogo o 

médico internista utilizando los criterios ACR 2010 para fibromialgia que 
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asistan de forma ambulatoria a la Consulta Externa de Medicina Interna y 

Reumatología en el Hospital I Cono Sur durante 2023-2024. 

o Mujeres mayores de 25 años de edad. 

o Que estén dispuestas a participar en el estudio y firmen el consentimiento 

informado. 

 Grupo controles: 

o Pacientes sin el diagnóstico de fibromialgia que asistan de forma 

ambulatoria a la Consulta Externa de Medicina Interna y Reumatología en 

el Hospital I Cono Sur durante 2023-2024. 

o Mujeres mayores de 25 años de edad. 

o Que estén dispuestas a participar en el estudio y firmen el consentimiento 

informado. 

e. Criterios de Exclusión: 

 Grupo casos: 

o Personas que padezcan enfermedades terminales con un pronóstico menor a 

los seis meses de vida. 

o Personas con el diagnóstico de ansiedad o depresión. 

o Personas con el diagnóstico de enfermedades del tejido conectivo (Artritis 

reumatoide, lupus eritematoso sistémico, síndrome de Sjögren, panarteritis 
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nodosa, polimiositis, dermatomiositis, esclerodermia o esclerosis progresiva 

generalizada, enfermedad mixta del tejido conectivo, etc.). 

o Personas con antecedentes neurológicos, psiquiátricos o de retraso mental 

antes de su diagnóstico de fibromialgia. 

o Personas que no sepan leer ni escribir. 

 Grupo controles: 

o Personas que padezcan enfermedades terminales con un pronóstico menor a 

los seis meses de vida. 

o Personas con el diagnóstico de ansiedad o depresión. 

o Personas con el diagnóstico de enfermedades del tejido conectivo (Artritis 

reumatoide, lupus eritematoso sistémico, síndrome de Sjögren, panarteritis 

nodosa, polimiositis, dermatomiositis, esclerodermia o esclerosis progresiva 

generalizada, enfermedad mixta del tejido conectivo, etc.). 

o Personas con antecedentes neurológicos, psiquiátricos o de retraso mental 

antes de ser atendidas. 

o Personas que no sepan leer ni escribir. 

3.2.MÉTODOS 

3.2.1. DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

No experimental, de tipo observacional y analítico, de casos y controles. 
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3.2.2. VARIABLES 

a. Variables de estudios 

 Variable dependiente: Fibromialgia 

 Variable independiente: Calidad de vida en salud 

 Variables intervinientes: Grupo etario, nivel socioeconómico, estado civil, IMC. 

b. Operacionalización de Variables (siguiente hoja)

Línea de tiempo 

Línea de investigación 
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OPERACIONALIZACIÓN DE LA VARIABLE DEPENDIENTE 

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
DIMENSIÓN INDICADORES 

TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 
FUENTE 

DIAGNÓSTICO DE 

FIBROMIALGIA 

Síndrome caracterizado 

por dolor crónico, con 

una etiología que no está 

claramente establecja, 

con predominio

 femenino, 

asimismo se acompaña 

de síntomas como fatiga 

excesiva, reducción de la 

fuerza muscular, 

problemas de sueño, 

ansiedad, depresión, baja 

autoestima (Álvarez et 

al., 2022). 

Pacientes mujeres ≥25 años 

atendidas en consulta externa 

de Medicina Interna y 

Reumatología del Hospital 

EsSalud I Cono Sur de Nuevo 

Chimbote durante 2023–

2024, con diagnóstico clínico 

de fibromialgia registrado en 

su historial clínico según 

criterios médicos 

institucionales. 

Diagnóstico de 

fibromialgia 

Paciente con el 

diagnóstico de 

fibromialgia consignado 

en historia clínica 

Categórica o 

cualitativa 

dicotómica 

Nominal (Sí/No) 

Historial clínico 

de paciente 

entrevistado 

Paciente sin el diagnóstico 

de fibromialgia 
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OPERACIONALIZACIÓN DE LA VARIABLE INDEPENDIENTE 

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
DIMENSIÓN INDICADORES 

TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 
FUENTE 

CALIDAD DE VIDA 

RELACIONADA 

CON LA SALUD 

Siguiendo a Gmuca et al. 

(2019), la CVRS 

representa el grado de 

satisfacción derivado de 

la ponderación que el 

individuo hace de su 

entorno y salud. Este 

concepto abarca tanto el 

juicio personal sobre el 

estado clínico como la 

autonomía o suficiencia 

del paciente para ejecutar 

sus actividades 

cotidianas. 

Puntaje obtenido mediante el 

cuestionario SF-36 aplicado a 

las participantes. Se 

categoriza como 

insatisfactoria cuando el 

puntaje global es <49 y 

satisfactoria cuando es ≥50. 

(Vilagut et al., 2005). 

Función física 

Insatisfactorio (< 50 pts) 

Categórica o 

cualitativa 

dicotómica 

Nominal 

(Insatisfactorio/ 

Satisfactorio) 

Resultados del 

cuestionario SF-

36 aplicado a las 

pacientes 

Satisfactorio (≥ 50 pts) 

Rol físico 

Insatisfactorio (< 50 pts) 

Satisfactorio (≥ 50 pts) 

Dolor corporal 

Insatisfactorio (< 50 pts) 

Satisfactorio (≥ 50 pts) 

Salud general 

Insatisfactorio (< 50 pts) 

Satisfactorio (≥ 50 pts) 

Vitalidad 

Insatisfactorio (< 50 pts) 

Satisfactorio (≥ 50 pts) 

Función social 

Insatisfactorio (< 50 pts) 

Satisfactorio (≥ 50 pts) 

Rol emocional 

Insatisfactorio (< 50 pts) 

Satisfactorio (≥ 50 pts) 
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Salud mental 

Insatisfactorio (< 50 pts) 

Satisfactorio (≥ 50 pts) 

OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES CONFUSORAS 

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
DIMENSIÓN INDICADORES 

TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 
FUENTE 

GRUPO ETARIO 

Según la OMS (2015), el 

grupo etario viene a ser 

las personas clasificadas 

por la edad, desde el 

nacimiento hasta los 

octogenarios y más 

viejos. Al agrupar a 

individuos en etapas de 

vida cercanas, este 

concepto se convierte en 

una herramienta 

fundamental para el 

estudio de datos y la 

producción científica. 

Edad de la participante 

registrada en años cumplidos 

y categorizada como: “Joven 

(18 – 29), Adulto joven (30 – 

44), Adulto (45 – 60) y Adulto 

mayor (≥60 años)”. 

Etapa de vida Edad cronológica 

Cualitativa 

o categórica 

politómica 

Ordinal (Joven, 

adulto joven, 

adulto o adulto 

mayor) 

Resultados del 

cuestionario 

sociodemográfico 

aplicado a las 

pacientes 

NIVEL 

SOCIOECONÓMICO 

El nivel socioeconómico 

(NSE) es un indicador 

compuesto por factores 

financieros y sociales 

con el fin de calificar la 

competencia laboral y el 

estatus relativo de una 

persona o familia frente 

al resto de la sociedad 

(Romero y Vera, 2016). 

Clasificación del nivel 

socioeconómico según la 

encuesta APEIM, 

categorizada en los niveles A, 

B, C, D y E. 

Estrato 

socioeconómico 

Nivel según la encuesta 

APEIM 

Cualitativa 

o categórica 

politómica 

Ordinal (A, B, C, 

D o E) 

Resultados del 

cuestionario 

APEIM aplicado a 

las pacientes 
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ESTADO CIVIL 

Conforme a la Real 

Academia Española 

(RAE, 2023), el estado 

civil representa la 

situación jurídica de un 

individuo determinada 

por factores como su 

origen, nacionalidad, 

parentesco o vínculo 

matrimonial. Esta 

condición, inscrita 

oficialmente en el 

Registro Civil, establece 

el marco de derechos y 

deberes legales que 

corresponden a cada 

persona. 

Estado civil referido por la 

participante y registrado en el 

cuestionario 

sociodemográfico: Soltera, 

Casada, Divorciada, 

Separada, Viuda o 

Conviviente. 

Situación 

conyugal 
Categoría de estado civil 

Cualitativa 

o categórica 

politómica 

Nominal (Soltera, 

Divorciada, 

Casada, 

Separada, 

Viuda o 

Conviviente) 

Resultados del 

cuestionario 

sociodemográfico 

aplicado a las 

pacientes 

ÍNDICE DE MASA 

CORPORAL 

De acuerdo con la OMS 

(2024), el IMC 

constituye un indicador 

indirecto de la 

adiposidad, el cual se 

calcula dividiendo el 

peso del individuo entre 

el cuadrado de su talla 

(kg/m2). 

IMC calculado como peso 

(kg) / talla² (m²) y 

categorizado en: “Peso 

insuficiente (<18.5), Peso 

normal (18.5–24.9), 

Sobrepeso (25.0–29.9), 

Obesidad grado I (30.0–

34.9), Obesidad grado II 

(35.0–39.9), Obesidad grado 

III (≥40)”. 

Estado 

nutricional 
Categoría de IMC 

Cualitativa 

o categórica 

politómica 

Ordinal 

Resultados del 

cuestionario 

sociodemográfico 

aplicado a las 

pacientes. 
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3.2.3. MÉTODOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Realizamos los siguientes pasos para la recopilación de datos necesarios en la investigación: 

 Presentamos el proyecto titulado “Asociación entre la calidad de vida en salud con la 

fibromialgia en mujeres atendidas en el Hospital I Cono Sur de Nuevo Chimbote, 2023- 

2024” a la dirección de la Escuela Profesional de Medicina Humana de la Universidad 

Nacional del Santa, posteriormente, fue evaluado y se obtuvo la aprobación necesaria 

por parte de comité de ética. 

 Posterior a la aprobación de la solicitud, el proyecto fue presentado al comité de ética 

de la Red Asistencial Áncash – EsSalud, en el Hospital I Cono Sur de Nuevo Chimbote, 

donde fue aprobado mediante resolución; luego se realizó la captación presencial de las 

pacientes que asistieron a consulta externa en el servicio de Reumatología del Hospital 

I Cono Sur durante los años 2023 – 2024 que tuvieran como diagnóstico la fibromialgia 

(grupo de casos, CIE-10: M79.7) y sin dicho diagnóstico (controles). Finalmente, 

pudimos identificar a nuestra población que asistió al servicio mencionado. 

 Se realizó el tipo de muestreo aleatorio simple con el fin de obtener una muestra final 

de 81 casos y 162 controles, lo cual nos ayudó a evaluar la posible asociación entre las 

variables de estudio.  

 En primer lugar, se tomó en cuenta el cumplimiento de los criterios de selección, y se 

descartaron a los pacientes que no cumplían con dichos criterios. Después de explicarles 

los fines de nuestra investigación y haberles mencionado que nuestro proyecto ayudará 

a conocer el grado de calidad de vida en salud, aquellos pacientes que aceptaron 

participar en nuestro estudio firmaron el consentimiento informado (Anexo 1) y se les 

brindaron los cuestionarios (Anexos 2, 3 y 4) para la evaluación de nuestras variables. 

 Posterior a la firma del consentimiento informado, se les brindó a las pacientes la ficha 

de recolección de datos (Anexo 2), la encuesta para evaluar los niveles 
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socioeconómicos según categorías en la versión modificada 2011 – 2012 APEIM 

(Anexo 3) y el Cuestionario de Salud de Forma Corta de 36 ítems (SF-36) (Anexo 4). 

 La sección I de la ficha de recolección de datos (Anexo 2) registró datos generales de 

las pacientes como la edad y el sexo, permitiendo identificar a nuestra población. Del 

mismo modo, se registró información sobre alguna patología psiquiátrica, 

reumatológica o neurológica que pueda influir en la calidad de vida en salud de las 

pacientes. Aquellas pacientes que tuvieran alguna de dichas patologías fueron excluidas 

de la investigación, tal y como se estableció en los criterios de exclusión. 

 La sección II de la ficha de recolección de datos (Anexo 2), recopiló información sobre 

el estado civil, el peso y la talla, estos datos recopilados nos permitieron evaluar 

posibles variables confusoras. 

 Además, se logró clasificar el nivel socioeconómico de las pacientes en NSE A, NSE 

B, NSE C, NSE D y NSE E mediante la encuesta para evaluar los niveles 

socioeconómicos según categorías en la versión modificada 2011 – 2012 APEIM 

(Anexo 3). Asimismo, se registraron los puntajes obtenidos de cada dimensión del 

Cuestionario de Salud de Forma Corta de 36 ítems (SF-36) (Anexo 4) categorizados en 

satisfactorio (≥ 50 puntos) e insatisfactorio (<50 puntos). 

 Finalmente, se completó el tamaño muestral para cada grupo de estudio y al finalizar la 

recopilación de toda la información necesaria, se registró dicha información en una base 

de datos manteniendo la confidencialidad para la elaboración del análisis estadístico. 

3.2.4. INSTRUMENTOS DE MEDICIÓN 

Con el fin de recolectar datos, se elaboró una ficha de recolección de datos (Anexo 2), en el 

que se incluyeron 2 secciones compuestas de preguntas cerradas acerca de información útil 

para cumplir los criterios de inclusión y sobre las variables a medir. Consideramos esta ficha 
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una herramienta cuyo propósito es la transferencia de información necesaria desde las pacientes 

hacia la base de datos, por lo cual no fue sometida a proceso de validación. 

 Sección I: recolectó datos generales como la edad, el sexo e información sobre algún 

antecedente patológico que pueda impactar en la calidad de vida en salud; asimismo 

permitirnos regirnos de acuerdo a los criterios de inclusión y exclusión establecidos. 

 Sección II: recolectó información sobre el estado civil, el peso y la talla, lo que implica 

obtener el IMC de las pacientes y evaluar posibles variables confusoras. 

Para la determinación de nivel socioeconómico, aplicamos la escala de la Asociación Peruana 

de Empresas de Inteligencia de Mercados (APEIM) (Anexo 3), la cual consta de siete ítems 

que evalúan el equipamiento del hogar y el grado de instrucción del jefe de familia. Se empleó 

este instrumento debido a que según Romero y Vera (2016) se reportó una consistencia interna 

de 0.901, clasificando el puntaje obtenido (rango 5 – 40) en los niveles socioeconómicos A, B, 

C, D y E. 

Como instrumento principal y con el fin de evaluar la Calidad de Vida Relacionada con la 

Salud, se empleó Cuestionario de Salud de Forma Corta de 36 ítems (SF-36) (Anexo 4), el cual 

es un instrumento estandarizado que consta de 36 ítems distribuidos en ocho dimensiones 

funcionales físicas y psicosociales. Se eligió este instrumento debido a su elevada fiabilidad, 

con un coeficiente Alfa de Cronbach de 0.94 reportado en contextos locales (Martel y 

Azabache, 2017). Los puntajes obtenidos tienen una escala de 0 a 100 puntos, donde aquellas 

puntuaciones más cercanas al valor máximo representan un mejor estado de bienestar. 

Finalmente, el análisis dicotómico de asociación implicó utilizar el punto de corte propuesto 

por Carranza y Grosso (2019), definiendo como Calidad de Vida Relacionada en Salud 

Satisfactoria a aquellos puntajes iguales o superiores a 50, e Insatisfactoria a los valores por 

debajo de dicho límite.  

3.2.5. ANÁLISIS Y PROCESAMIENTO DE LOS DATOS 
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Se creó una base de datos con la información extraída de las pacientes mediante los 

instrumentos de recolección de datos, todo esto se llevó a cabo utilizando Microsoft Excel 

2019. Posterior a ello, los datos fueron analizados estadísticamente a través de software IBM 

SPSS Statistics v. 27.0. 

Estadística descriptiva: Se presentan los resultados obtenidos en tablas de contingencia donde 

se muestran medidas de frecuencia absolutas (n) y relativas (%) de las variables cualitativas, 

en concordancia con los objetivos establecidos en esta investigación. 

Estadística analítica: Con el fin de evaluar la comparación de los puntajes obtenidos en todas 

las dimensiones de la encuesta SF-36 y qué estadísticos serían pertinentes de emplear, se evaluó 

la normalidad de estos datos con la prueba de Kolmogorov-Smirnov (K-S), obteniendo un p 

valor < 0.001, lo cual implicó que dichos puntajes tienen una distribución anormal. Entonces, 

para la comparación de los puntajes de las dimensiones en ambos grupos, se empleó la prueba 

no paramétrica de U de Mann-Whitney (U). 

Asimismo, se realizó la categorización de los resultados de los componentes resumidos (PCS 

y MCS) y de la puntuación global del cuestionario SF-36 con el fin de emplear la prueba 

estadística no paramétrica Chi Cuadrado (x2). Las asociaciones se consideraron 

estadísticamente significativa siempre y cuando el valor de la probabilidad de errar (p) fue 

inferior al 5 % (p < 0.05). Por lo tanto, si el valor de p es mayor a lo establecido, se acepta la 

hipótesis nula y se descarta la alterna; por otro lado, si el valor de p es menor a lo establecido, 

se mantiene la hipótesis de la investigación y se rechaza la nula. Además, el estudio llevó a 

cabo la prueba de asociación utilizando el odds ratio (OR), con un intervalo de confianza (IC) 

del 95%. 

Se realizó el análisis multivariado mediante la regresión logística binaria con el fin de evaluar 

la asociación entre las variables de estudio, se incluyeron en el modelo a aquellas variables que 

fueron consideradas clínicamente relevantes. Los resultados se expresaron mediante odds ratio 

ajustado (ORa) con intervalos de confianza del 95%. 
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Por último, la calidad de ajuste del modelo se evaluó mediante el estadístico de -2 log likelihood 

(-2LL), así como los coeficientes de determinación pseudo-R2 de Cox y Snell y de Nagelkerke, 

los cuales nos permitieron estimar la proporción de variabilidad explicada por el modelo, 

asimismo se empleó la prueba de Hosmer-Lemeshow para evaluar la calibración del modelo, 

considerando un valor de p > 0.05 como significativo para un buen ajuste entre los valores 

observados y los predichos. 

Estadígrafo de estudio: Debido a que es una investigación con el fin de evaluar la asociación 

entre las variables cualitativas del diagnóstico de fibromialgia y la calidad de vida en salud 

mediante el diseño de casos y controles, se calculó el odds ratio (OR) con IC del 95 %, teniendo 

en cuenta lo siguiente: 

1) Un OR = 1 indica que no existe asociación alguna. 

2) Un OR > 1 indica que se trata de un factor de riesgo 

3) Un OR < 1 indica que se trata de un factor de protección. 

3.3.ASPECTOS ÉTICOS 

El desarrollo del presente estudio se ajustó a los lineamientos éticos de la Declaración de 

Helsinki y al Código de Ética correspondiente. Asimismo, se garantizó el cumplimiento de los 

artículos 42, 43 y 48 del Código de Ética y Deontología del Colegio médico del Perú, 

asegurando el respeto de los principios deontológicos de la práctica médica. 

Asimismo, el proyecto contó con la revisión y aprobación del Comité de Ética correspondiente 

a la Escuela Profesional de Medicina Humana de la UNS, además, se buscó la autorización 

correspondiente al comité de ética de la Red Asistencial de Áncash – EsSalud, en el Hospital I 

Cono Sur de Nuevo Chimbote para llevar a cabo la investigación. 
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Los datos recolectados para esta investigación garantizarán el anonimato de los participantes, 

protegiendo tanto su integridad como privacidad, pues no incluirán datos como el nombre o 

DNI del participante. El estudio contará con la declaración voluntaria y libre a través de un 

consentimiento informado firmado por el participante. Este proyecto no busca bajo ninguna 

circunstancia vulnerar los derechos de los participantes. 

Finalmente, la construcción de la base de datos se realizó mediante el uso de códigos, 

garantizando la privacidad de cada dato brindado por los participantes de estudio. De este 

modo, el estudio utilizó únicamente los datos necesarios para su ejecución, los cuales fueron 

analizados con fines exclusivamente investigativos. Asimismo, se asume el compromiso por 

parte nuestra de presentar los resultados obtenidos de forma completa y objetiva, sin 

modificaciones ni intereses personales que puedan afectar a su interpretación. 
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CAPÍTULO IV: RESULTADOS Y DISCUSIONES 

4.1.RESULTADOS 

 

Tabla 1. Características sociodemográficas y nutricionales de las pacientes en los grupos de 

casos y controles. 

Variables Pacientes con FM (n = 81) Pacientes sin FM (n = 162) 

Grupo etario   

Joven 6 (7.4 %) 13 (8.0 %) 

Adulto Joven 23 (28.4 %) 39 (24.1 %) 

Adulto 31 (38.3 %) 42 (25.9 %) 

Adulto Mayor 21 (25.9 %) 68 (42.0 %) 

Estrato Socioeconómico   

NSE A 19 (23.5 %) 42 (25.9 %) 

NSE B 25 (30.9 %) 37 (22.8 %) 

NSE C 21 (25.9 %) 39 (24.1 %) 

NSE D 16 (19.8 %) 44 (27.2 %) 

NSE E 0 (0 %) 0 (0 %) 

Estado civil   

Soltera 14 (17.3 %) 20 (12.3 %) 

Casada 13 (16.0 %) 42 (25.9 %) 

Divorciada 13 (16.0 %) 28 (17.3 %) 

Separada 10 (12.3 %) 25 (15.4 %) 

Viuda 12 (14.8 %) 26 (16.0 %) 

Conviviente 19 (23.5 %) 21 (13.0 %) 

IMC   

Peso insuficiente 1 (1.2 %) 9 (5.6 %) 

Peso normal 12 (14.8 %) 50 (30.9 %) 

Sobrepeso 20 (24.7 %) 32 (19.8 %) 

Obesidad grado I 30 (37.0 %) 37 (22.8 %) 

Obesidad grado II 11 (13.6 %) 22 (13.6 %) 

Obesidad grado III 7 (8.6 %) 12 (7.4 %) 

IMC: índice de masa corporal; NSE: nivel socioeconómico; FM: fibromialgia. 

Fuente: Ficha de recolección de datos. 
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Ilustración 1. Distribución del grupo etario en las pacientes de los casos y controles. 

 
Fuente: Elaboración propia en base a los resultados de la encuesta aplicada. 

 

Ilustración 2. Distribución del nivel socioeconómico en las pacientes de los casos y controles. 

 
Fuente: Elaboración propia en base a los resultados de la encuesta aplicada. 
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Ilustración 3. Distribución del estado civil en las pacientes del grupo de los casos y controles. 

 
Fuente: Elaboración propia en base a los resultados de la encuesta aplicada. 

 

Ilustración 4. Distribución del IMC en las pacientes del grupo de los casos y controles. 

Fuente: Elaboración propia en base a los resultados de la encuesta aplicada. 
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Tabla 2. Comparación de las dimensiones de la calidad de vida relacionada con la salud entre los grupos de casos y controles. 

 Grupos  

U 

 

p *  Pacientes con FM (n = 81)  Pacientes sin FM (n = 162)   

 x̅ (DE) IC 95% Me (RIQ)  x̅ (s) IC 95% Me (RIQ)   

HT 37.04 (28.81) 30.67 – 43.41 25 (37.5)  74.54 (27.37) 70.29 – 78.78 75 (50)  2452.5  p < 0.001 

PF 33.83 (29.55) 27.29 – 40.36 20 (60)  71.67 (20.25) 68.53 – 74.81 80 (30)  1997  p < 0.001 

RP 38.27 (39.94) 29.44 – 47.10 25 (75)  75.46 (39.55) 69.33 – 81.60 100 (50)  3371.5  p < 0.001 

BP 32.59 (29.14) 26.15 – 39.04 22.5 (55)  71.31 (23.91) 67.60 – 75.02 77.5 (45)  2142.5  p < 0.001 

GH 37.22 (27.55) 31.13 – 43.31 25 (50)  70.19 (24.68) 66.36 – 74.02 80 (50)  2238  p < 0.001 

VT 37.65 (28.19) 31.42 – 43.89 25 (55)  69.44 (25.48) 65.49 – 73.40 80 (50)  2153.5  p < 0.001 

SF 39.51 (31.65) 32.51 – 46.50 37.5 (50)  71.60 (25.46) 67.65 – 75.56 75 (40.63)  2761.5  p < 0.001 

RE 40.74 (40.48) 31.79 – 49.69 33.33 (66.67)  77.57 (27) 73.38 – 81.76 100 (33.33)  3230.5  p < 0.001 

MH 38.42 (26.63) 32.53 – 44.31 24 (54)  63.23 (25.27) 59.31 – 67.16 76 (44)  2919.5  p < 0.001 

PCS 35.48 (28.93) 29.08 – 41.88 18.13 (59.38)  72.16 (24.96) 68.29 – 76.03 85.32 (43.59)  1735  p < 0.001 

MCS 39.08 (26.72) 33.17 – 44.99 25.88 (54.15)  70.47 (23.77) 66.78 – 74.15 83.21 (44.44)  1795.5  p < 0.001 

SF-36 37.25 (26.09) 31.48 – 43.02 22.26 (54.34)  71.67 (23.84) 67.97 – 75.37 85.43 (45.61)  1631  p < 0.001 

*Todas las diferencias entre las pacientes con y sin fibromialgia fueron significativas con un valor p < 0.05. 

BP: Dolor Corporal; DE: Desviación Estándar; GH: Salud General; HT: Cambio en Salud; IC 95%: Intervalo de Confianza al 95%; MCS: Componente Mental Global; Me: Mediana; MH: Salud 

Mental; p: Valor de probabilidad asociado a la prueba estadística; PCS: Componente Físico Global; PF: Función Física; RE: Rol Emocional; RIQ: Rango Intercuartílico; RP: Rol Físico; SF: 

Función Social; SF-36: Cuestionario de Salud de Forma Corta de 36 ítems; U: U de Mann-Whitney; VT: Vitalidad; x̅: Media. 

Fuente: Resultados del Cuestionario de Salud de Forma Corta de 36 ítems. 
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Ilustración 5. Perfil de la CVRS según el cuestionario SF-36 en los grupos de casos y controles. 
 

Nota: Los bigotes representan el rango intercuartílico (distancia entre el percentil 25 y 75). 

Fuente: Elaboración propia en base a los resultados de la encuesta aplicada. 
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Tabla 3. Asociación entre los componentes y el puntaje global de la calidad de vida relacionada 

con la salud y la fibromialgia en el grupo de casos y controles. 

Componentes de 

la CVRS 

Pacientes 

Total 

χ2 p OR IC 95% Casos Controles 

n % n % n %  

PCS       37.125 <0.001 5.673 
3.173 – 

10.142 

Insatisfactoria 55 67.9 44 27.2 99 40.7 

 

   

Satisfactoria 26 32.1 118 72.8 144 59.3    

MCS       28.499 <0.001 4.496 
2.546 – 

7.939 

Insatisfactoria 53 65.4 48 29.6 101 41.6     

Satisfactoria 28 34.6 114 70.4 142 58.4     

SF-36       21.064 <0.001 3.596 
2.057 – 

6.288 

Insatisfactoria 51 63.0 52 32.1 103 42.4     

Satisfactoria 30 37.0 110 67.9 140 57.6     

CVRS: Calidad de Vida Relacionada con la Salud; IC 95 %: Intervalo de Confianza al 95 %; MCS: Componente Mental 

Global; OR: Odds Ratio; p: Valor de probabilidad asociado a la prueba estadística; PCS: Componente Físico Global; SF-36: 

Cuestionario de Salud de Forma Corta de 36 ítems; χ2: Chi-cuadrado de Pearson. 
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Tabla 4. Ajuste por análisis multivariado de regresión logística binaria para los componentes 

físico y mental de la calidad de vida (SF-36) e indicadores de bondad de ajuste. 

Modelo y Variables B ORa p IC 95% 

PCS     

CVRS 

Insatisfactoria 
1.736 5.673 < 0.001 3.173 – 10.142 

Constante -1.513 0.220 < 0.001  

MCS     

CVRS 

Insatisfactoria 
1.503 4.496 < 0.001 2.546 – 7.939  

Constante -1.404 0.246 < 0.001  

     

Indicadores de 

Bondad de Ajuste 
PCS MCS 

-2LL 272.022 280.766 

R2 CS 0.142 0.111 

R2 N 0.198 0.154 

H-L (p) 0.777 0.545 

-2LL: -2 log likelihood; B: Coeficiente de Regresión Logística; H-L (p): Prueba de Hosmer-Lemeshow (Valor de probabilidad 

asociado a la prueba estadística); IC 95 %: Intervalo de Confianza al 95 %; MCS: Componente Mental Global; ORa: Odds 

Ratio Ajustado; p: Valor de probabilidad asociado a la prueba estadística; PCS: Componente Físico Global; R² CS: Coeficiente 

de Determinación de Cox y Snell; R² N: Coeficiente de Determinación de Nagelkerke.  

Nota: Modelos ajustados mediante el método de eliminación hacia atrás (Wald), habiendo incluido inicialmente el grupo etario, 

el estado civil, el nivel socioeconómico y el índice de masa corporal. 
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4.2.ANÁLISIS Y DISCUSIONES 

La fibromialgia se considera una de las enfermedades de dolor crónico más complejas en la 

práctica médica actual, debido a su etiología multifactorial y su profundo impacto sobre la 

funcionalidad y el bienestar subjetivo del paciente. Esta condición suele ocasionar un mayor 

deterioro multidimensional en las mujeres, no solo a nivel físico, sino también a nivel 

emocional, social y laboral. La evidencia sugiere que la CVRS no es solo a raíz de la 

enfermedad, sino un indicador importante para el pronóstico y éxito terapéutico en términos de 

atención primaria y especializada. 

Bajo esta premisa, el presente estudio se centró en mujeres atendidas en el Hospital I Cono Sur 

de Nuevo Chimbote durante el periodo 2023 – 2024. El objetivo principal fue establecer si 

existe asociación significativa entre el diagnóstico de fibromialgia y el deterioro de la CVRS, 

utilizando un diseño de casos y controles que permitió una comparación rigurosa. Los hallazgos 

de este estudio no solo buscan cubrir el vacío en la información local, sino también pretenden 

optimizar las estrategias de intervención integral tanto en el manejo de atención primaria y 

especializado en los servicios de Medicina Interna y Reumatología, reconociendo a la calidad 

de vida como un factor determinante en el manejo clínico. 

En la Tabla 1 se muestra el análisis descriptivo de los datos sociodemográficos extraídos 

mediante la encuesta aplicada. Se evaluó la distribución del grupo etario, el estrato 

socioeconómico, el estado civil y el IMC en una muestra de 81 casos de fibromialgia y 162 

controles sanos. Se observan ciertas frecuencias particulares dentro de ambos grupos. En el 

grupo de los casos se evidencia que el grupo etario predominante fue el de las pacientes adultas 

con un 38.3 % (n = 31), seguido de pacientes adultas jóvenes con un 28.4 % (n = 23) y, menor 

medida, las pacientes jóvenes con un 7.4 % (n = 6). En contraste, en el grupo control, las 

pacientes adultas mayores representaron la mayoría con un 42.0 % (n = 68), seguidas de las 

adultas con un 25.9 % (n = 42).  

En relación con la edad, se observó que la fibromialgia fue más frecuente en el grupo adulto, 

mientras que en el grupo control predominaron los adultos mayores; esto sugiere una mayor 

concentración de la enfermedad en edades intermedias de la vida. Estos hallazgos guardan 
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coherencia con estudios clínicos que reportan mayor frecuencia de la fibromialgia en pacientes 

adultos y adultos jóvenes (Martinez et al., 2001; Roshan et al., 2009; Núñez et al., 2023). Esta 

distribución podría explicarse por la interacción de factores biológicos, psicológicos y sociales 

junto con mecanismos de sensibilización central desarrollados progresivamente a lo largo de 

la vida. 

Respecto al estrato socioeconómico (Tabla 1), la mayoría de casos se ubicó en el nivel 

socioeconómico B (Nivel medio) (30.9 %; n = 25), mientras que en el grupo control la gran 

mayoría cuenta con un nivel D (nivel bajo inferior), representado por un 27.2 % (n = 44). El 

presente estudio no encontró predominio de fibromialgia en los niveles socioeconómicos más 

bajos, lo cual difiere de lo reportado en investigaciones previas (Salaffi et al., 2009; Lozano et 

al., 2020). Sin embargo, existe evidencia donde el nivel educativo, considerado un indicador 

indirecto del nivel socioeconómico, ha sido asociado con la fibromialgia (Cardona et al., 2013; 

Assumpção et al., 2010). Un estudio de cohorte prospectivo encontró que las mujeres con 

menor nivel educativo presentaron un mayor riesgo de desarrollar fibromialgia (HR = 2,56; IC 

95%: 2,32–2,91), en comparación con aquellas con mayor nivel educativo (Benebo et al., 

2024). Parte de esta asociación estaría mediada por factores relacionados con el estilo de vida, 

como el índice de masa corporal, el tabaquismo y la actividad física. En este contexto, las 

diferencias entre ambos estudios podrían explicarse por el uso de distintos indicadores para 

evaluar el nivel socioeconómico, así como por las características propias de la población 

estudiada. 

En cuanto al estado civil (Tabla 1), el grupo de casos se conformó mayoritariamente de mujeres 

convivientes (23.5 %; n = 19), seguidas de solteras (17.3 %; n = 15). En el grupo control, por 

su lado, mostró una mayor proporción de mujeres casadas con un 25.9 % (n = 42). Aunque no 

se evidenciaron diferencias estadísticamente marcadas como el estudio realizado por Carmen 

et al. (2022) y Ovayolu et al. (2011), otras investigaciones sugieren que los factores 

relacionados con la vida en pareja influyen en la evolución y el impacto de la enfermedad. En 

este sentido, un estudio realizado en 257 pacientes con fibromialgia encontró que el 41,6% 

presentaba una buena adaptación marital, mientras que el 30,7% presentaba una mala 

adaptación, evidenciándose que aquellos con peor ajuste marital presentaban peores resultados 

en variables psicológicas y clínicas, incluyendo mayor depresión, alteraciones del sueño y 
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percepción de carga interpersonal (Calandre et al., 2021). Estos hallazgos sugieren que, más 

que el estado civil en sí, la calidad de la relación de pareja podría desempeñar un papel 

relevante. En este contexto, la ausencia de diferencias claras en el presente estudio podría 

explicarse por la no evaluación de variables relacionadas con la dinámica o calidad de las 

relaciones interpersonales. 

Finalmente, los datos del IMC (Tabla 1) revelan que, en el grupo de casos, predomina la 

obesidad grado I (37.0 %; n =30), seguida del sobrepeso (24.7 %; n = 20). En el grupo control, 

la mayoría presentó un índice de masa dentro del rango normal (30.9 %; n = 50). Estos 

hallazgos convergen con lo reportado por Atzeni et al. (2021), quienes en un estudio con 2,339 

pacientes con fibromialgia encontraron que aproximadamente el 32% de los pacientes 

presentaban obesidad y alrededor del 38% sobrepeso, evidenciando una alta frecuencia de 

exceso de peso en esta población. Asimismo, dicho estudio demostró que los pacientes con 

mayor índice de masa corporal presentaban puntuaciones significativamente más elevadas en 

las escalas de severidad de la enfermedad y peor estado funcional. De igual manera estos 

hallazgos son consistentes con lo reportado por Okifuji et al. (2020), quienes en un estudio en 

pacientes con fibromialgia encontraron que aproximadamente el 47% presentaba obesidad, 

evidenciando una elevada frecuencia de exceso de peso en esta población, dicho estudio 

demostró que los pacientes con obesidad presentaban mayores niveles de dolor, peor calidad 

de sueño y mayor discapacidad física en comparación con aquellos con peso normal. 

Esta asociación podría estar mediada por mecanismos de inflamación crónica de bajo grado y 

una sensibilización central exacerbada por el sedentarismo secundario a los síntomas. En este 

contexto, los resultados del presente estudio refuerzan la importancia de considerar el estado 

nutricional como un factor relevante en el abordaje integral de estas pacientes.  

En la Tabla 2 se presenta la comparación de puntajes del cuestionario SF-36 en pacientes con 

el diagnóstico de Fibromialgia (n = 81) y en pacientes sin la enfermedad (n = 162). Debido a 

la distribución anormal de los datos (Kolmogórov-Smirnov, p < 0.05) se utilizó la prueba U de 

Mann-Whitney para las comparaciones entre ambos grupos. Se evidenció un deterioro 

significativo en todas las dimensiones en las pacientes con fibromialgia (p < 0.05). Estos 

hallazgos son consistentes con lo reportado en la literatura, donde también se describe que la 
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fibromialgia afecta de manera integral la percepción de salud y el funcionamiento diario de 

quienes la padecen (Martinez et al., 2001; Hoffman & Dukes, 2008; Salaffi et al., 2009). Los 

hallazgos consolidan la idea de la afección biopsicosocial que ocasiona la fibromialgia. 

En relación con las dimensiones físicas, las medianas en función física (20), rol físico (25) y 

dolor corporal (22.5) fueron drásticamente inferiores a las del grupo control (80, 100 y 77.5, 

respectivamente). Estos resultados son comparables con los reportados por Martinez et al. 

(2001), quienes describieron medianas de aproximadamente 39.4 en función física, 14.8 en rol 

físico y 26.5 en dolor corporal en pacientes con fibromialgia, evidenciando igualmente un 

deterioro importante frente al grupo control. Si bien los valores en nuestro estudio son incluso 

menores, la tendencia es consistente y sugiere una afectación considerable y reproducible del 

componente físico en diferentes poblaciones. La afección de las dimensiones estudiadas se 

relacionaría con fenómenos de sensibilización central, en los cuales existe una amplificación 

de las señales nociceptivas, así como alteraciones en neurotransmisores como serotonina y 

dopamina, generando hiperalgesia, fatiga persistente y disminución de la tolerancia al esfuerzo. 

La dimensión de vitalidad y la percepción de salud general también mostraron medianas 

reducidas (Me = 25 en ambos casos). Con respecto a la vitalidad, estos hallazgos refuerzan que 

la fatiga y el cansancio persistente son síntomas cardinales, tal como lo señalan Martinez et al. 

(2001), quienes encontraron una mediana de 38.6 en la vitalidad. Revisiones sistemáticas han 

señalado que la vitalidad es consistentemente una de las dimensiones más afectadas del SF-36 

en fibromialgia, con valores significativamente menores en comparación con la población 

general (Häuser et al., 2015). Esto podría estar asociado a la presencia de trastornos del sueño 

no reparador, disfunción del eje hipotálamo-hipófisis-adrenal y alteraciones autonómicas, lo 

que condiciona una sensación persistente de cansancio. 

En cuanto a la percepción de salud general, los hallazgos reflejan una percepción 

significativamente más negativa del estado de salud en el grupo de casos. Estos resultados son 

comparables con lo reportado por Martinez et al. (2001), quienes encontraron una mediana de 

43.3 en esta dimensión, evidenciando igualmente un deterioro importante. Adicionalmente, 

Assumpção et al. (2010) demostraron que el cuestionario SF-36 posee una adecuada capacidad 

discriminativa para diferenciar pacientes con fibromialgia de individuos sanos en todas sus 
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dimensiones, lo que respalda la validez de los resultados obtenidos en el presente estudio, aun 

cuando no se reporten valores de mediana directamente comparables. Estos hallazgos refuerzan 

que la percepción de salud en la fibromialgia se encuentra globalmente afectada, no solo por 

los síntomas físicos, sino también por factores psicológicos y sociales asociados a la 

enfermedad. 

En relación con las dimensiones mentales, se evidenció un compromiso importante en la salud 

mental (Me = 24), el rol emocional (Me = 33.33) y la función social (Me = 37.5) en el grupo 

de los casos. Estos resultados son concordantes con los hallazgos de Martinez et al., quienes 

reportaron medianas bajas en salud mental, rol emocional y función social (44.3; 32.3 y 45.1, 

respectivamente), evidenciando un patrón similar de afectación. Asimismo, Salaffi et al. 

(2009), aunque su reporte fue en base a las medias, describieron un deterioro significativo del 

componente mental en pacientes con fibromialgia en comparación con población general, lo 

cual refuerza la consistencia de los hallazgos en este estudio. Ello se explica por disfunciones 

en el sistema límbico y en los mecanismos de regulación emocional, así como por la interacción 

bidireccional entre dolor crónico, ansiedad y depresión, generando un círculo vicioso que 

perpetúa la enfermedad. 

Al analizar los componentes globales, se observó que tanto el componente físico como el 

mental se encuentran severamente comprometidos en las pacientes con fibromialgia, con 

medianas de 18.13 y 25.88 respectivamente. Estos hallazgos son coherentes con lo reportado 

por Salaffi et al. (2009), quienes evidenciaron un deterioro significativo en ambos componentes 

del SF-36 en pacientes con fibromialgia. Asimismo, Hoffman y Dukes (2008) describen que 

esta enfermedad genera uno de los mayores impactos negativos en la calidad de vida entre las 

condiciones crónicas. Estudios más recientes han reforzado esta evidencia, señalando que la 

fibromialgia afecta simultáneamente múltiples dominios de la salud, consolidándose como una 

condición de alto impacto biopsicosocial (Häuser et al., 2015; Galvez-Sánchez et al., 2022; 

Fernández, Samartin y Carillo de la Peña, 2022). 

Finalmente, el puntaje global del SF-36 mostró una mediana de 22.26 en las pacientes con 

fibromialgia, lo que confirma un deterioro generalizado de la calidad de vida. Este patrón 

coincide con múltiples estudios internacionales que describen a la fibromialgia como una de 
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las condiciones con mayor impacto negativo en la calidad de vida relacionada con la salud 

(Hoffman & Dukes, 2008; Salaffi et al., 2009). En conjunto, estos hallazgos refuerzan que la 

fibromialgia debe entenderse como una enfermedad de naturaleza biopsicosocial, en la cual la 

interacción entre dolor crónico, fatiga, alteraciones del sueño y factores emocionales 

condiciona un deterioro global del bienestar del paciente (Assumpção et al., 2010). 

Respecto al análisis bivariado presentado en la Tabla 3, el componente físico global (PCS) 

evidenció el impacto más crítico ante la presencia de la enfermedad. Se halló que el 67.9 % (n 

= 55) de las pacientes con fibromialgia presentaron un puntaje insatisfactorio, proporción 

significativamente superior al 27.2 % (n = 44) registrado en el grupo control. La prueba de Chi-

cuadrado confirmó una asociación estadísticamente significativa entre ambas variables 

estudiadas (χ2 = 37.125; p < 0.001). Asimismo, el análisis de riesgo estimó un Odds Ratio (OR) 

de 5.673 (IC 95%: 3.173 – 10.142), lo que indica que un nivel insatisfactorio en el componente 

físico aumenta más de cinco veces la probabilidad de pertenecer al grupo con diagnóstico de 

fibromialgia. 

Es importante resaltar que nuestros hallazgos son consistentes con lo evidenciado en distintos 

estudios. Con respecto al componente físico, los resultados presentados guardan una estrecha 

relación con lo reportado por otras investigaciones internacionales, quienes también identifican 

al componente físico como el eje de mayor deterioro (Da Costa et al., 2000; Martinez et al., 

2001; Roshan et al., 2008; Salaffi et al., 2009; Cardona A., León y Cardona T., 2013; Cardona 

A., León y Cardona T., 2014; Gmuca et al., 2019; Fawaz et al., 2024), así como en 

investigaciones realizadas en el Perú (Velazco, 2011 y Moroy et al., 2019). La predominancia 

del deterioro físico sobre el mental podría atribuirse a factores de resiliencia cultural en la 

población, los cuales podrían amortiguar parcialmente el impacto emocional, a pesar de la 

severidad del dolor físico. 

Esta importante alteración del componente físico se explica por la fisiopatología de la 

enfermedad. La literatura describe a la fibromialgia como un trastorno del procesamiento 

nociceptivo central respaldado por una señalización neuroinmune desadaptativa dentro de 

sistema nervioso central, sumado a alteraciones neuroinmunes periféricas implicadas en la 

excitabilidad nociceptiva aberrante y perturbaciones metabólicas que amplifican los síntomas 
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(García, 2026).  Por ello, la evaluación de la calidad de vida resulta importante para la toma de 

decisiones sobre tratamientos preventivos y de rehabilitación. 

De manera complementaria, al analizar el componente mental global (MCS) en la misma Tabla 

3, se observó que el 65.4 % (n = 53) de los casos presentaron puntajes insatisfactorios, en 

comparación con el 29.6 % (n = 48) del grupo control. Esta asociación también resultó 

significativa (χ2 = 28.499; p < 0.001), con un OR de 4.496 (IC 95%: 2.546 – 7.939), evidenciando 

que el compromiso psicosocial eleva 4.5 veces el riesgo de asociación con el diagnóstico. 

Cabe mencionar que, al igual que otros estudios, se encontró que la salud mental es un predictor 

clave que no puede separarse del cuadro clínico (Branco et al., 2016; Córdoba y Gómez, 2021). 

En contraste, existe evidencia internacional sobre la predominancia del deterioro del 

componente mental (Códoba y Gómez, 2021), así como un estudio en Perú (Blanco, 2018) que 

afirma haber encontrado una proporción mayor de pacientes con compromiso del bienestar 

emocional sobre el físico. De acuerdo a lo expuesto por Revuelta, Segura y Palomino (2010) 

estos hallazgos podrían ser desencadenado por el deterioro anímico derivado de la asociación 

entre la fibromialgia y los trastornos psicológicos, así como con factores estresantes internos y 

externos. 

La fibromialgia, como trastorno multifactorial, presenta factores predisponentes afines a 

patologías psiquiátricas. Algunos de estos factores son el descenso en los niveles de serotonina, 

el aumento de la sustancia P en el líquido cefalorraquídeo, alteraciones en el eje hipotálamo-

hipófisis-suprarrenal y alteraciones genéticas. Estos mecanismos empeoran la evolución y 

cronificación de la enfermedad. Además, en vista de que la calidad de vida está influenciada 

por la perspectiva del paciente, el impacto sobre el componente mental es evidente (Revuelta 

et al., 2010). Por ende, es necesario implementar estrategias activas centradas en el paciente y 

su entorno, favoreciendo al bienestar biopsicosocial.  

Finalmente, al evaluar el puntaje global del cuestionario SF-36 (Tabla 3) el 63 % (n = 51) de 

las pacientes con fibromialgia obtuvieron resultados insatisfactorios, frente al 32.1 % (n = 52) 

del grupo control. La prueba estadística confirmó la asociación significativa (χ2 = 21.064; p < 

0.001) con un OR de 3.596 (IC 95%: 2.057 – 6.288). Estos hallazgos confirman que, de manera 
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integral, un nivel bajo de calidad de vida en salud aumenta 3.6 veces la probabilidad de 

pertenecer al grupo con fibromialgia. 

Al comparar nuestros hallazgos con estudios internacionales se observa que, 

independientemente de si se evalúa el impacto mediante el Cuestionario de Impacto de la 

Fibromialgia (FIQ) o la calidad de vida mediante el cuestionario SF-36, el PROMIS-HAQ y 

otros cuestionarios, la fibromialgia ejerce una presión predictora constante sobre la 

funcionalidad de la paciente (Amaro et al., 2006; Assumpção et al., 2010; Velazco, 2011; 

Cardona et al., 2014; Salazar et al., 2015; Branco et al., 2016; Kancharla et al., 2022). Esto 

refuerza la validez de nuestros OR, sugiriendo que el fenómeno de deterioro es universal y 

detectable mediante diversas escalas psicométricas. Asimismo, confirma que la fibromialgia 

deteriora la calidad de vida de las pacientes en lo biológico, psicológico y social. 

En cuanto al análisis multivariado detallado en la Tabla 4, obtenido a través de la regresión 

logística binaria con el método de eliminación hacia atrás (LR), el modelo se depuró en cinco 

pasos. En dicho modelo se incluyeron variables sociodemográficas potencialmente confusoras 

como el grupo etario, el estado civil, el nivel socioeconómico y el índice de masa corporal, sin 

embargo, estas fueron excluidas en el modelo final debido a no mostrar una contribución 

estadísticamente significativa (p > 0.05). En primer lugar, tenemos el análisis multivariado del 

Componente Físico Global (PCS). Aquellas pacientes con un puntaje físico insatisfactorio 

tienen 5.673 veces más probabilidades de pertenecer al grupo con fibromialgia (OR ajustado = 

5.673; IC 95%: 3.173 – 10.142; p < 0.001), independientemente de su edad, estado civil, nivel 

socioeconómico o condición nutricional. Este valor muestra una mínima variación con respecto 

al modelo saturado inicial (Paso 1, OR = 5.614), lo que confirma que la asociación entre la 

calidad de vida física y la fibromialgia es independiente de las variables sociodemográficas y 

nutricionales evaluadas. 

Adicionalmente, la Tabla 4 muestra el modelo multivariado correspondiente al Componente 

Mental Global (MCS). Del mismo modo que el modelo anterior, también se realizó la 

depuración en cinco pasos y se incluyeron las variables sociodemográficas y nutricionales 

potencialmente confusoras, las cuales fueron excluidas en el modelo final al no haberse 

demostrado significancia estadística (p > 0.05). Este modelo final evidencia que el Componente 
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Mental Global (PCS) es predictor de la fibromialgia en nuestras pacientes. La probabilidad de 

pertenecer al grupo con fibromialgia fue de 4.496 veces más en el grupo de pacientes con 

puntajes insatisfactorio (OR ajustado = 4.496; IC 95%: 2.546 – 7.939; p < 0.001), 

independientemente de las variables adicionales en el modelo. Este valor final presentó una 

ligera atenuación a diferencia de modelo saturado inicial (Paso 1, OR = 4.751), lo que implica 

que, si bien existen factores externos que coadyuvan al estado mental de nuestras pacientes, la 

presencia de la fibromialgia persiste como factor determinante de manera independiente y 

estadísticamente robusta. 

Finalmente, la validez de estos modelos se sustenta en los indicadores de bondad de ajuste 

presentados en la sección final de la Tabla 4. Con respecto al componente físico global, nuestro 

modelo inicial mostró un valor de -2 log likelihood de 272.022, con coeficientes de 

determinación de Cox y Snell de 0.142 y de Nagelkerke de 0.198, lo cual indica una capacidad 

explicativa moderada del modelo. Del mismo modo, la prueba de Hosmer-Lemeshow no 

resultó significativa (X2 =4.820; gl = 8; p = 0.777), evidenciando un adecuado ajuste del 

modelo de los datos. De la misma manera, el modelo correspondiente al componente mental 

global evidenció un -2 log likelihood de 280.766, con valores de R2 de Cox y Snell de 0.111 y 

de Nagelkerke de 0.154, lo que sugiere una capacidad explicativa moderada. Por último, la 

prueba de Hosmer-Lemeshow tampoco fue significativa (X2 =6.924; gl = 8; p = 0.545), 

indicando una adecuada calibración del modelo. 

Un aspecto destacable de la presente discusión es la robustez del modelo final. Se demostró 

que variables como la edad, el estado civil y el IMC no actuaron como factores de confusión 

significativos. Comparando con estudios similares, algunos de estos tampoco evidenciaron al 

grupo etario como un predictor independiente para la presencia de fibromialgia (Kancharla et 

al., 2022), otros al estado civil (Velazco, 2011; Cardona et al., 2014) y otro estudio al IMC 

(Galvez et al., 2022). Sin embargo, Salaffi et al. (2009) encontraron significancia con respecto 

al dolor generalizado, nivel educativo y el índice de masa corporal para su modelo de regresión 

del componente físico y para aquel correspondiente al componente mental, encontraron 

significancia con el dolor generalizado, anomalías del sueño, función física, fatiga, género y 

un nivel educativo bajo. Adicionalmente, otras investigaciones encontraron otros factores 

asociados como el sedentarismo, la polifarmacia, el tabaquismo, número de hijos, el tiempo de 



 

63 

 

enfermedad, el tiempo de tratamiento y a la situación de empleo del paciente (Velazco, 2011; 

Cardona et al., 2013; Gavilán et al., 2020; Fernandez et al., 2022; Kancharla et al., 2022), en 

contraste con lo descrito por Córdoba y Gómez (2021) quienes no encontraron diferencia 

significativa con respecto a la situación de empleo del paciente. 

Es importante destacar que diversos estudios han encontrado factores asociados a la calidad de 

vida en salud con un efecto protector. Por citar algunos tenemos como factores protectores 

descritos a la escolaridad, el ejercicio, el acceso a los servicios de salud y a programas de 

seguimiento efectivos, y a mayores ingresos económicos (Da Costa et al., 2000; Baumgartner 

et al., 2002; Tander et al., 2008; Salaffi et al., 2009; Owusu et al., 2010; Ovayolu et al., 2011). 

Estos hallazgos son de suma importancia para estudios posteriores, debido a que, como se 

mencionó anteriormente, sirven de mucha ayuda para orientar a una atención de calidad y 

especializada.  

La consistencia observada en este modelo de corte transversal y la literatura internacional 

fortalece la validez externa de los hallazgos. A pesar de las variaciones en los abordajes 

estadísticos de distintos estudios como análisis multinivel y hasta modelos lineales, la 

convergencia de los resultados sugiere que el deterioro de la calidad de vida es un fenómeno 

robusto y persistente (Branco et al., 2016; Cardona et al., 2013). Esta estabilidad metodológica 

permite evidenciar que la fibromialgia actúa como un predictor autónomo y dominante, cuya 

capacidad de degradar la salud física y mental se manifiesta forma firme, independientemente 

de la técnica estadística empleada o del instrumento de medición utilizado. 

El impacto de la fibromialgia está más ligado a la sensibilización central y al procesamiento 

anormal del dolor que a los factores externos o al tiempo de evolución de la enfermedad base, 

ello explica el por qué las variables consideradas en un inicio como confusoras por este estudio 

no alcanzaron significancia en el modelo multivariado. Finalmente, los hallazgos de este y los 

demás estudios citados demuestran la importancia de medir la calidad de vida en salud con el 

fin de brindar una atención de calidad y especializada en las pacientes con fibromialgia desde 

una perspectiva biopsicosocial, pues se evidenció la afectación multifactorial en estos casos. 
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CAPÍTULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1.CONCLUSIONES 

 Se determinó que existe una asociación estadísticamente significativa entre la 

fibromialgia y la calidad de vida relacionada con la salud en las mujeres atendidas en 

el Hospital I Cono Sur de Nuevo Chimbote durante el periodo 2023–2024, 

evidenciándose un mayor deterioro de la calidad de vida en las pacientes con 

fibromialgia en comparación con aquellas sin la enfermedad. 

 Se encontró que las mujeres con fibromialgia mostraron un deterioro significativo de la 

calidad de vida relacionada con la salud en comparación con el grupo control, 

evidenciado por menores puntajes en las dimensiones físicas y mentales de SF-36. 

  Se evidenció que tanto el componente físico como el componente mental de la calidad 

de vida relacionada con la salud se encuentran significativamente más deteriorados en 

las pacientes con fibromialgia, siendo el componente físico el más afectado, lo que 

refleja la repercusión multisistémica de la enfermedad. 

 Se estimó que las mujeres con fibromialgia presentan una mayor probabilidad de 

deterioro de la calidad de vida relacionada con la salud, encontrándose una asociación 

significativa mediante el cálculo de Odds Ratio, lo que confirma que la fibromialgia 

actúa como un factor asociado al deterioro de la calidad de vida. 

 Se determinó que la asociación entre fibromialgia y deterioro de la calidad de vida 

relacionada con la salud se mantiene significativa incluso tras el ajuste por variables 

como edad, índice de masa corporal, estado civil y nivel socioeconómico, lo que indica 

que la fibromialgia constituye un factor independiente asociado a una peor calidad de 

vida. 

5.2.RECOMENDACIONES 
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A partir de los hallazgos de esta investigación, se proponen las siguientes acciones dirigidas a 

mejorar el abordaje de la fibromialgia: 

 Implementar de manera sistemática la evaluación de la calidad de vida relacionada con 

la salud en pacientes con fibromialgia mediante instrumentos validados como el SF-36, 

y promover un enfoque multidisciplinario que integre atención médica, psicológica y 

de rehabilitación, así como la sensibilización del personal de salud sobre el impacto 

integral de esta enfermedad en el bienestar y funcionalidad de las pacientes. 

 Vigilar el perfil antropométrico y nutricional en pacientes con fibromialgia, ya que, 

aunque el índice de masa corporal no se comportó como predictor independiente en el 

análisis multivariado, la alta frecuencia de sobrepeso y obesidad observada en el grupo 

de casos justifica su abordaje como parte del manejo integral, con el objetivo de mejorar 

la funcionalidad y calidad de vida 

 Implementar unidades de manejo multidisciplinario, debido al carácter multifactorial 

de la patología, es necesario fomentar un esquema de atención que integre el 

tratamiento farmacológico con programas de actividad física adaptada, nutrición y 

soporte psicológico. La evidencia de este estudio confirma que el abordaje puramente 

biológico es insuficiente para revertir el deterioro de la salud mental detectado. 

 Ejecutar estrategias educativas dirigidas no solo a las pacientes, sino a su entorno 

cercano. El desconocimiento de la enfermedad genera estigma y aislamiento; educar a 

la familia sobre la realidad del dolor crónico es una estrategia directa para fortalecer el 

componente de salud social de la paciente. 

 Fomentar estudios multicéntricos y con mayor tamaño muestral que integren diversos 

niveles asistenciales y realidades socioculturales, para optimizar la validez externa de 

los hallazgos. Asimismo, resulta imperativo establecer un adecuado control de variables 

confusoras como edad, índice de masa corporal, estado civil y nivel socioeconómico, 

lo que permitirá validar la consistencia de la asociación independiente entre 
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fibromialgia y calidad de vida, así como orientar intervenciones clínicas más 

individualizadas en diferentes poblaciones. 
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CAPÍTULO VII: ANEXOS 

 
Anexo 1. Consentimiento Informado. 
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HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

“Asociación entre la calidad de vida en salud con la fibromialgia en mujeres atendidas 

en el Hospital I Cono Sur de Nuevo Chimbote, 2023 – 2024” 

IDENTIFICACIÓN Y CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Datos de identificación: 

Código de participante: ____________ 

Edad: ____________ 

Verificación de los criterios de inclusión: 

Marca SI/NO según corresponda: 

¿Fue atendida de forma ambulatoria a la Consulta Externa de Medicina Interna y/o 

Reumatología en el Hospital I Cono Sur durante 2023 – 2024? 

(  ) SÍ  (  ) NO 

¿Cuenta con el diagnóstico de fibromialgia hecho por un reumatólogo o médico internista? 

(  ) SÍ  (  ) NO 

Verificación de criterios de exclusión: 

Marca SI/NO según corresponda: 

¿Padece de alguna enfermedad terminar con un pronóstico menor a los seis meses de vida? 

(  ) SÍ  (  ) NO 

¿Tiene el diagnóstico de ansiedad y/o depresión? 

(  ) SÍ  (  ) NO 

¿Tiene el diagnóstico de alguna enfermedad del tejido conectivo (Artritis reumatoide, lupus 

eritematoso sistémico, síndrome de Sjögren, panarteritis nodosa, polimiositis, 

dermatomiositis, esclerodermia o esclerosis progresiva generalizada, enfermedad mixta del 

tejido conectivo, etc.)? 

(  ) SÍ  (  ) NO 

¿Cuenta con algún antecedente neurológico, psiquiátrico o de retraso mental antes de su 

diagnóstico de fibromialgia? 

(  ) SÍ  (  ) NO 

DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

Datos antropométricos: 

Peso: ____________            Talla: ____________ 

Situación conyugal: 

Marca según corresponda: 

Estado civil: (  ) Soltera (  ) Divorciada (  ) Casada   (  ) Separada 

 (  )Viuda      (  ) Conviviente 

Anexo 2. Hoja de recolección de datos. 
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Anexo 3. Encuesta para evaluar los niveles socioeconómicos según categorías en la 

versión modificada 2011 – 2012 APEIM. 
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Anexo 4. Cuestionario de Salud de Forma Corta de 36 ítems (SF-36) – Versión 

traducida al español. 
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*Tabla cruzada Componente físico global del SF-36 (PCS) categorizado – Presencia de 

fibromialgia. 

PCS_Categorizado 
Pacientes 

Total 
Con_Fibromialgia Sin_fibromialgia 

Insatisfactoria 55 44 99 

Satisfactoria 26 118 144 

Total 81 162 243 

*Prueba de Chi-Cuadrado Componente físico global del SF-36 (PCS) categorizado – 

Presencia de fibromialgia. 

 Valor gl 
Significación 

asintótica (bilateral) 

Chi-Cuadrado de 

Pearson 
37.125 1 < 0.001 

Razón de verosimilitud 37.324 1 < 0.001 

Asociación lineal por 

lineal 
36.972 1 < 0.001 

N de casos válidos 243   

*Prueba de estimación de riesgo (OR) Componente físico global del SF-36 (PCS) 

categorizado – Presencia de fibromialgia. 

 Valor 
Intervalo de confianza al 95 % 

Inferior Superior 

OR (PCS vs Presencia 

de fibromialgia) 
5.673 3.173 10.142 

Paciente sin 

fibromialgia 
1.844 1.460 2.328 

Paciente con 

fibromialgia 
0.325 0.220 0.480 

N de casos válidos 243   

*Tabla cruzada Componente mental global del SF-36 (MCS) categorizado – Presencia de 

fibromialgia. 

MCS_Categorizado 
Pacientes 

Total 
Con_Fibromialgia Sin_fibromialgia 

Insatisfactoria 53 48 101 

Satisfactoria 28 114 142 

Total 81 162 243 

Anexo 5. Análisis estadístico (SPSS V.27). 
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*Prueba de Chi-Cuadrado Componente mental global del SF-36 (MCS) categorizado – 

Presencia de fibromialgia. 

 Valor gl 
Significación 

asintótica (bilateral) 

Chi-Cuadrado de 

Pearson 
28.499 1 < 0.001 

Razón de verosimilitud 28.580 1 < 0.001 

Asociación lineal por 

lineal 
28.381 1 < 0.001 

N de casos válidos 243   

*Prueba de estimación de riesgo (OR) Componente mental global del SF-36 (MCS) 

categorizado – Presencia de fibromialgia. 

 Valor 
Intervalo de confianza al 95 % 

Inferior Superior 

OR (MCS vs Presencia 

de fibromialgia) 
4.496 2.546 7.939 

Paciente sin 

fibromialgia 
1.689 1.355 2.106 

Paciente con 

fibromialgia 
0.376 0.257 0.550 

N de casos válidos 243   

*Tabla cruzada Calidad de vida global (SF-36) categorizada – Presencia de fibromialgia. 

SF36_Categorizado 
Pacientes 

Total 
Con_Fibromialgia Sin_fibromialgia 

Insatisfactoria 51 52 103 

Satisfactoria 30 110 140 

Total 81 162 243 

*Prueba de Chi-Cuadrado Calidad de vida global (SF-36) categorizada– Presencia de 

fibromialgia. 

 Valor gl 
Significación 

asintótica (bilateral) 

Chi-Cuadrado de 

Pearson 
21.064 1 < 0.001 

Razón de verosimilitud 21.085 1 < 0.001 

Asociación lineal por 

lineal 
20.978 1 < 0.001 

N de casos válidos 243   

*Prueba de estimación de riesgo (OR) Componente mental global del SF-36 (MCS) 

categorizado – Presencia de fibromialgia. 
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 Valor 
Intervalo de confianza al 95 % 

Inferior Superior 

OR (SF36_Categorizado 

vs Presencia de 

fibromialgia) 

3.596 2.057 6.288 

Paciente sin fibromialgia 1.556 1.262 1.920 

Paciente con 

fibromialgia 
0.433 0.298 0.628 

N de casos válidos 243   

 

*Prueba de regresión logística inicial (paso 1) mediante el método de eliminación hacia 

atrás (Wald) – Modelo ajustado para el Componente físico global del SF-36 (PCS) 

Variable 

(Categoría) 
B 

Error 

estándar 
Wald gl Sig Exp(B) 

IC 95 % para 

Exp(B) 

Inferior Superior 

PCS 

(Insatisfactorio) 
1.725 0.323 28.471 

1 < 

0.001 

5.614 2.979 10.581 

Grupo Etario   6,190 3 0.103    

Adulto Joven 0.248 0.656 0.143 1 0.705 1.282 0.354 4.633 

Adulto 0.261 0.650 0.162 1 0.688 1.299 0.363 4.640 

Adulto Mayor -0.637 0.651 0.959 1 0.327 0.529 0.148 1.893 

Estado Civil   4.945 5 0.423    

Casada -0.824 0.562 2.145 1 0.143 0.439 0.146 1.321 

Divorciada -0.429 0.570 0.566 1 0.452 0.651 0.213 1.989 

Separada -0.423 0.600 0.497 1 0.481 0.655 0.202 2.124 

Viuda -0.266 0.575 0.214 1 0.644 0.767 0.249 2.364 

Conviviente -0.263 0.558 0.223 1 0.637 1.301 0.436 3.887 

Nivel 

Socioeconómico 
  

2.628 3 0.453    

NSE B 0.222 0.457 0.235 1 0.628 1.248 0.509 3.059 

NSE C -0.51 0.467 0.012 1 0.912 0.950 0.380 2.374 

NSE D -0.517 0.464 1.240 1 0.265 0.596 0.240 1.481 

IMC   7.451 5 0.189    
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Peso Normal 0.832 1.194 0.486 1 0.486 2.299 0.222 23.853 

Sobrepeso 1.599 1.168 1.874 1 0.171 4.949 ,501 48.839 

Obesidad Grado I 1.883 1.170 2.589 1 0.108 6.572 ,663 65.133 

Obesidad Grado II 1.417 1.203 1.386 1 0.239 4.125 ,390 43.624 

Obesidad Grado 

III 
1.857 1.255 

2.187 1 0.139 6.402 ,547 74.978 

Constante -2.531 1.366 3.435 1 0.064 0.080   

 

*Prueba de regresión logística final (paso 5) mediante el método de eliminación hacia 

atrás (Wald) – Componente físico global del SF-36 (PCS) 

Variable 

(Categoría) 
B 

Error 

estándar 
Wald gl Sig Exp(B) 

IC 95 % para 

Exp(B) 

Inferior Superior 

PCS 

(Insatisfactorio) 
1.736 0.296 34.296 1 

< 

0.001 
5.673 3.173 10.142 

Constante -1.513 0.217 48.745 1 
< 

0.001 
0.220   

 

*Resumen de las pruebas bondad de ajuste para el modelo de regresión logística – 

Componente físico global del SF-36 (PCS) 

Paso 
Logaritmo de la 

verosimilitud -2 

R cuadrado de Cox y 

Snell 

R cuadrado de 

Nagelkerke 

1 248.130 0.223 0.309 

5 272.022 0.142 0.198 

 

*Prueba de Hosmer y Lemeshow – Componente físico global del SF-36 (PCS) 

Paso Chi-Cuadrado gl Sig. 

1 4.820 8 0.777 

5 0.000 0  
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*Prueba de regresión logística inicial (paso 1) mediante el método de eliminación hacia 

atrás (Wald) – Modelo ajustado para el Componente mental global del SF-36 (MCS) 

Variable 

(Categoría) 
B 

Error 

estándar 
Wald gl Sig Exp(B) 

IC 95 % para 

Exp(B) 

Inferior Superior 

MCS 

(Insatisfactorio) 

1.558 0.325 22.938 1 < 

0.001 

4.751 2.511 8.991 

Grupo Etario   6.741 3 0.081    

Adulto Joven 0.269 0.650 0.171 1 0.679 1.308 0.366 4.680 

Adulto 0.550 0.638 0.742 1 0.389 1.733 0.496 6.048 

Adulto Mayor -0.458 0.637 0.516 1 0.473 0.633 0.182 2.206 

Estado Civil   5.377 5 0.372    

Casada -0.705 0.560 1.583 1 0.208 0.494 0.165 1.482 

Divorciada -0.175 0.573 0.094 1 0.760 0.839 0.273 2.578 

Separada -0.231 0.593 0.151 1 0.697 0.794 0.248 2.538 

Viuda 0.020 0.576 0.001 1 0.973 1.020 0.330 3.154 

Conviviente 0.459 0.557 0.681 1 0.409 1.583 0.532 4.715 

Nivel 

Socioeconómico 

  2.745 3 0.433    

NSE B 0.319 0.451 0.501 1 0.479 1.376 0.568 3.332 

NSE C -0.100 0.464 0.047 1 0.829 0.905 0.364 2.245 

NSE D -0.434 0.460 0.889 1 0.346 0.648 0.263 1.597 

IMC   8.210 5 0.145    

Peso Normal 0.621 1.152 0.291 1 0.590 1.861 0.195 17.789 

Sobrepeso 1.401 1.127 1.545 1 0.214 4.058 0.446 36.925 

Obesidad Grado I 1.737 1.130 2.365 1 0.124 5.680 0.621 51.979 

Obesidad Grado II 1.268 1.168 1.180 1 0.277 3.554 0.360 35.042 

Obesidad Grado 

III 

1.758 1.212 2.105 1 0.147 5.800 0.540 62.359 

Constante -2.657 1.329 3.999 1 0.046 0.070   
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*Prueba de regresión logística final (paso 5) mediante el método de eliminación hacia 

atrás (Wald) – Componente mental global del SF-36 (MCS) 

Variable 

(Categoría) 
B 

Error 

estándar 
Wald gl Sig Exp(B) 

IC 95 % para 

Exp(B) 

Inferior Superior 

MCS 

(Insatisfactorio) 
1.503 0.290 26.836 1 

< 

0.001 
4.496 2.546  7.939  

Constante 
-1.404 0.211 44.310 1 < 

0.001 

0.246   

 

*Resumen de las pruebas bondad de ajuste para el modelo de regresión logística – 

Componente mental global del SF-36 (MCS) 

Paso 
Logaritmo de la 

verosimilitud -2 

R cuadrado de Cox y 

Snell 

R cuadrado de 

Nagelkerke 

1 254.317 0.203 0.281 

5 280.766 0.111 0.154 

 

*Prueba de Hosmer y Lemeshow – Componente mental global del SF-36 (MCS) 

Paso Chi-Cuadrado gl Sig. 

1 6.924 8 0.545 

5 0.000 0  
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Anexo 6. Constancia de Aprobación por el Comité de Ética en Investigación de la 

UNS. 


