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RESUMEN 

La Fibromialgia es una enfermedad de etiología desconocida, con mayor prevalencia en mujeres 

que hombres. En Costa Rica y a nivel institucional no existen datos sobre el manejo o educación 

nutricional dirigida a personas con Fibromialgia. Es por esta razón que a través de esta 

investigación se realizó un diagnóstico sobre aspectos clínicos, antropométricos y dietéticos de las 

personas con Fibromialgia específicamente participantes del proyecto piloto del Centro de 

Información sobre Medicamentos (CIMED) “Autocuidado de la salud en personas con FM” de la 

Universidad de Costa Rica.  Para la recolección de los datos se utilizó una anamnesis adaptada, 

instrumentos específicos para la enfermedad (formulario FIQR y HADS), la composición corporal 

se midió a través de un analizador de composición corporal por bioimpedancia Inbody770® y los 

datos dietéticos mediante una frecuencia de consumo adaptada y preguntas específicas sobre 

alergias, intolerancias, inclusiones y exclusiones de alimentos. Por último, se aplicó un modelo de 

regresión lineal para determinar asociación entre variables de los factores mencionados y síntomas 

de dolor, fatiga e insomnio.  Las 22 mujeres participantes reportaron polifarmacia, presencia de 

comorbilidades, dolor elevado, sobrepeso y obesidad en un 95% de la población y una frecuencia 

de consumo adecuada en carbohidratos, frutas y vegetales, baja en proteína de origen animal y 

líquidos; además, intolerancia y exclusiones alimentarias, especialmente a lácteos e inclusión de 

cúrcuma y jengibre en su alimentación. No se observaron correlaciones significativas entre las 

variables, por lo que no se pueden concluir asociaciones.  

Palabras clave: Fibromialgia, nutrición, diagnóstico nutricional, Costa Rica, 

recomendaciones. 
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I. INTRODUCCIÓN 

La Fibromialgia (FM), de acuerdo con Ramírez et al. (2017), es una enfermedad crónica de 

etiología desconocida, la cual se caracteriza por la presencia de dolor crónico musculoesquelético, 

hiperalgesia y alodinia, además de otros signos emocionales, psicológicos, físicos y metabólicos, 

los cuales repercuten negativamente en el estilo de vida de los que la padecen. Esta enfermedad se 

considera “multifactorial…causando una disfunción persistente en los sistemas de regulación del 

dolor, así como una hiper excitabilidad nociceptiva central y una respuesta inhibitoria relacionada 

con la modulación del dolor” (Cabo, Cerdá y Trillo, 2017, pp.8).  

Las mujeres presentan mayor riesgo de sufrir FM, en comparación con los hombres, siendo 

el rango de edad entre los 35 a 60 años el de mayor incidencia. (Hernández & Cardona, 2015). 

Además de ello, se reportan factores fisiológicos, psicológicos y sociales que aumentan el riesgo 

de padecer la enfermedad. Con respecto a la incidencia de la misma, Bernstein et al (2017) explican 

que resulta más complejo de medir, debido a que los síntomas suelen variar con el tiempo, tanto 

en el lugar del cuerpo como en intensidad. 

Costa Rica no queda exenta de este padecimiento, no obstante, hay una carencia de 

registros o estadísticas nacionales sobre la prevalencia de la enfermedad; siendo un problema en 

aumento, cuya repercusión impacta no sólo en la salud de quien la padece sino también en su estilo 

de vida. Afecta directamente el desempeño laboral, las relaciones familiares y sociales, y la salud 

mental. Al no existir una caracterización previa en el país sobre la situación nutricional de personas 

con FM, y tampoco se dispone de información específica sobre el estado nutricionaldel grupo 

participante en el proyecto liderado por el Centro Nacional de Información de Medicamentos 

(CIMED®), la orientación y el tratamiento que las personas reciben en la actualidad se basa en 

intervenciones generadas en otros países; dejando de lado aspectos propios de la cultura y el estilo 

de vida costarricense, lo cual incide en el estado nutricional del individuo y posiblemente en la 

sintomatología de la FM.  

Específicamente, en la Universidad de Costa Rica (UCR) y en el CIMED® no se registran 

datos, sistematizaciones, protocolos o guías para el manejo o acompañamiento interdisciplinario 

de personas con FM. En virtud de lo mencionado, el problema de investigación de este trabajo 

final de graduación, radica en la escaza individualización de las recomendaciones nutricionales 
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tanto individuales como grupales que se brindan a la población con FM que ha acudido al centro 

en los últimos tres años. Al no haber documentación previa se desconocen las particularidades, 

características y necesidades de este grupo de personas, resultando complejo poder abordar el tema 

de una forma más específica, ajustado a las necesidades del grupo y que conlleve a un mayor 

impacto en las y los participantes. Debido a lo anterior, resulta imprescindible contar con un 

diagnóstico que describa de manera general aspectos relacionados con características 

sociodemográficas y nutricionales, así como intereses y necesidades particulares del grupo 

beneficiario. De esta forma, la presente investigación pretende caracterizar la población que se 

atiende en el proyecto “ED- 3411Autocuidado de la salud en personas con Fibromialgia: proyecto 

piloto de acciones interdisciplinarias para mejorar su calidad de vida”.  Lo anterior en alianza con 

el Programa de Educación y Atención Universitario (PREANU) de la Escuela de Nutrición, el cual 

ha tenido relaciones de colaboración con el CIMED desde el 2009, brindando charlas educativas 

en temas de nutrición y FM. 

Algunos de los alcances que se lograron con esta investigación son: aportar una primera 

evidencia documental sobre la caracterización nutricional de aquellas personas que sufren este 

padecimiento y que forman parte de grupos de apoyo como el del CIMED dentro de la Universidad 

de Costa Rica.  Ante la ausencia de información nacional sobre el tema, la presente investigación 

es exploratoria, lo cual constituye un estudio pionero en una temática relevante para el país.  

Al ser un insumo descriptivo, los resultados de la investigación podrán ser usados como un 

instrumento diagnóstico clave para el diseño de futuras investigaciones y estrategias de 

intervención para profesionales de Nutrición, en el que se tendrá conocimiento sobre las 

necesidades y particularidades de la población tratante, permitiendo así, desempeñar un abordaje 

integral a nivel grupal e incluso individual. De igual forma, otros profesionales de la salud,  podrían 

hacer uso del documento como referencia en su ejercicio profesional. 

Por otro lado, entre las limitaciones que presenta la investigación destaca que, al no ser una 

muestra representativa, no es posible generalizar los resultados obtenidos sobre las cualidades de 

la condición nutricional de la población adulta con fibromialgia en Costa Rica, los resultados serán 

únicamente para aquellas personas que participen en el grupo de apoyo del CIMED.  Otra limitante 

es su especificidad; este estudio al poseer un enfoque nutricional, deja de lado aspectos específicos 
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que podrían ser relevantes para profesionales de otras áreas que realicen intervenciones dirigidas 

a personas con este padecimiento, y que deseen consultar este tipo de investigaciones. Por otro 

lado, al ser de carácter transversal, se obtendrán resultados que no contemplarán la posible 

variabilidad en el tiempo, del estilo de vida y alimentación de las personas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4 

 

 

 

II. MARCO DE REFERENCIA 

A. Generalidades de la Fibromialgia 

 

1. Definición y prevalencia  

 

Desde los primeros conocimientos generados sobre la FM, hasta la actualidad, ha existido 

un gran debate, ya que, en el pasado no se consideraba una enfermedad como tal. Fue hasta el año 

1976, en el que el Dr. Philip Hench adoptó el término de FM. En el año 1987, según menciona 

Galvez y Reyes del Paso (2020); la Asociación Médica Americana aceptó a la FM como una 

enfermedad. 

El Colegio Americano de Reumatología (ACR) en su página oficial (2019), define a la FM 

como una enfermedad crónica neurológica, la cual causa dolor en todo el cuerpo y sensibilidad. 

Neumeister y Neumeister (2020) y Enrique et al. (2018) describen el dolor como “músculo 

esquelético y generalizado y que además presentan alodinia e hiperalgesia en múltiples puntos 

predefinidos sin alteraciones orgánicas demostrables” (p.1510). Amigues (2019), indica que la 

sensibilidad podría desaparecer y reaparecer en el tiempo, a lo largo de todo el cuerpo.  

Resulta imprescindible el conocimiento de indicadores epidemiológicos, como lo son la 

prevalencia e incidencia de las enfermedades; permitiéndole a la población crear conciencia sobre 

el impacto que pueden llegar a tener las mismas sobre aquellos afectados, y, por ende, los costos 

que podrían significar a nivel de salud pública. La prevalencia e incidencia de la FM se ven 

afectadas por muchos factores, variando a lo largo del mundo debido a diferencias culturales y 

sociales. Creed (2020), en su estudio indica que la prevalencia mundial de la enfermedad va desde 

un 1,2% hasta un 5,4% debido a la metodología que se haya utilizado para definir la FM como tal, 

y los criterios diagnósticos utilizados. Cabo et al (2017), describieron que la mayor prevalencia se 

observó en Europa (2,31%), seguido de América del Norte (1,90%), Asia (1,64%) y Suramérica 

(1,12%). 

Marqués et al. (2017) por su parte, llevaron a cabo una actualización de la investigación 

realizada en el 2006. En la primera versión, concluyeron con una prevalencia mundial de 0,7% a 

4,4%, con mayor número de casos en mujeres que en hombres. En el artículo de actualización, 

encontraron una prevalencia mundial levemente aumentada que va desde 0,2% hasta 4,7%; 
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incluyendo países como Italia, China, Malasia, España, Cuba, Alemania, México, Francia, Líbano, 

Escocia, Irán, Estados Unidos, Venezuela y Japón.  

Los estudios concuerdan sobre la mayor prevalencia de la enfermedad en mujeres que en 

hombres en una edad adulta media (Marques et al., 2017). De igual forma, el autor describe un 

mayor porcentaje en área urbana (0,69%-11,4%) en comparación con área rural (0,06%-5,2%). 

Sin embargo, es importante aclarar que a pesar de que la FM es más común en la etapa adulta, 

igualmente puede presentarse en la infancia o adolescencia.  

Sobre la incidencia de la enfermedad, Bernstein et al. (2017) explican que resulta más 

complejo de medir, debido a que los síntomas suelen variar con el tiempo, tanto en lugar del cuerpo 

como en intensidad. Creed (2020) indica una incidencia mundial de 4.3 por cada 1000 personas, 

mayormente en mujeres que en hombres. 

A nivel de Centroamérica, por su parte, es necesario una mayor investigación, puesto que 

los estudios mencionados se enfocan principalmente en Asia y Europa, América del Norte o 

Sudamérica. En el caso específico de Costa Rica, el Centro de Desarrollo Estratégico en Salud y 

Seguridad Social/Caja Costarricense del Seguro Social (citado en Quirós, 2013) menciona   que, 

No se ha realizado un estudio epidemiológico que permita determinar la población general 

afectada por esta enfermedad; no obstante, esta condición se encuentra dentro de las 

patologías más frecuentes del país.  Este síndrome se ha tornado un problema de salud 

pública importante, no solo por el alto costo en atención médica y fármacos, sino, porque 

afecta significativamente el ámbito familiar, laboral y social de la persona. (p. 3)  

2. Etiología/fisiopatología 

 

Hasta el día de hoy, muchos investigadores han dedicado tiempo para descubrir cuáles son 

las causas que pueden influir en el desarrollo de la enfermedad, encontrándose con un gran número 

de hipótesis y teorías que van desde factores ambientales y socioeconómicos, hasta defectos en el 

sistema nervioso central o posibles causas genéticas y epigenéticas.  

La mayoría de los estudios concuerdan en que un factor causal de la FM está relacionado 

con un procesamiento atípico del dolor; Jameson et al. (2018) lo refieren como una sensibilización 

central, la cual juega un rol clave en la patogénesis.  La causa de esta sensibilización es aún 
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desconocida; sin embargo, se cree que están involucradas una serie de anormalidades bioquímicas 

y neuroendocrinas, las cuales son mencionadas por Neumeister y Neumeister (2020), como 

defectos en la activación periférica de nociceptores, y en la interpretación cortical somato 

sensorial.   

A nivel molecular, una posible explicación que da Tavares et al. (2020), es el desbalance 

entre los neurotransmisores excitatorios e inhibitorios del dolor, causando una disminución en el 

umbral de dolor.  

Abeleset et al. (como se cita en Tavares, Germano, Pereira y Brito, 2020) describen la 

existencia de una disfunción de los componentes nociceptivos del músculo esquelético y cambios 

en el eje hipotalámico adrenal. Bazzichi et al. (2020) por su parte, explican que desencadenantes 

de respuestas autoinmunes como traumas e infecciones, son eventos muy comunes que anteceden 

el comienzo de la enfermedad. Jameson et al. (2020) mencionan algunos virus asociados, como el 

de Epstein Barr, enfermedad de Lyme, fiebre Q y Hepatitis.  

García et al. (citado en Bazzichi et al, 2020) descubrieron que estas personas tienen una 

alteración en los niveles séricos del metaboloma de glutamato y serina y en el microbioma, 

sugiriendo posibles cambios en el metabolismo de los neurotransmisores. Además, mencionan que 

“el estrés oxidativo podría estar involucrado en la etiología, debido al hallazgo de aumentos en el 

nivel de disulfuro y disminución de tiol, correlacionándolo con un mayor puntaje en el cuestionario 

sobre el impacto de la FM” (Bazzichi et al., 2020, p 3).  

Rossi et al. (2015), por su parte, plantean la hipótesis de que las especies reactivas de oxígeno 

pueden estar involucradas en la inhibición de la función mitocondrial, favoreciendo el dolor 

muscular y sensibilidad presentes en la enfermedad.   

Igualmente, existen propuestas sobre factores que aumentan la predisposición de padecer 

FM, tal como sufrir otra enfermedad reumática (Amigues, 2019). Cabo, Cerdá y 

Trillo (2017) describen que el riesgo de sufrir FM puede relacionarse con factores como 

“sexo, agregación familiar, dolor crónico concomitante en el área pélvico, lumbar, miofascial; 

estrés, depresión, ansiedad; y a menor escala, estrés postraumático y trastorno obsesivo 

compulsivo” (p. 442).  
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Creed (2020) propone factores como desórdenes médicos de dolor o médicos preexistentes, 

problemas de sueño, percepción negativa de salud y depresión, Índice de Masa Corporal (IMC) 

elevado, consumo moderado de alcohol, estrés, alergia, etc; siendo aquellos de carácter 

psicológicos mayoritariamente asociados con FM    

Se encontró además una relación bidireccional sobre la depresión, reflujo gastroesofágico, 

dolor de cabeza, migraña, insomnio y síndrome de intestino irritable, siendo predictores y a su vez 

factores de riesgo de la enfermedad (Creed, 2020). 

3. Sintomatología de la enfermedad 

 

La sintomatología en FM es sumamente variable, no todas las personas presentan los 

mismos síntomas; de igual forma la intensidad de ellos podría aumentar o disminuir a lo largo del 

tiempo, ya sea por cambios en el clima o falta de sueño y estrés Bunik et al. (2020).  

A continuación, se mencionan los síntomas más comunes agrupados en cinco categorías, y 

los autores que hacen referencia a ellos en sus investigaciones, siendo el dolor, la fatiga y los 

problemas del sueño los recurrentes. 

- Dolor: algunos autores lo describen como generalizado o lo especifican como dolor de 

cabeza o migraña y dolor pélvico (Fitzcharles et al., 2013; Ropper et al, 2019; Cabo et 

al., 2017, Amigues, 2019 y Wolfe et al., 2010). 

- Alteraciones en el sistema músculo esquelético: parestesia, rigidez y sensibilidad 

general, a la presión, y debido a cambios en temperatura; sucediendo de igual forma en 

articulaciones (Cabo et al., 2017; Amigues, 2019 y Ropper et al 2019). 

- Alteraciones en el sistema nervioso central: hipersensibilidad en las terminaciones 

nerviosas, entumecimiento, desórdenes del humor, dificultad en la concentración, 

deterioro en la memoria, depresión, ansiedad, fatiga psicológica, nerviosismo, 

convulsiones, insomnio, visión borrosa, fiebre, y disfunciones cognitivas y auditivas 

(Wolfe et al, 2010, p.607, Ropper et al, 2019; Cabo et al., 2017 y Fitzcharles et al., 

2013). 

- Cambios en el tracto gastrointestinal: síndrome de intestino irritable, estreñimiento, 

náusea, vómito, reflujo gastroesofágico, sequedad en boca, úlcera bucal, cambios en el 

gusto, pérdida de apetito y acidez estomacal. (Amigues, 2019; Wolfe et al, 2010).  



8 

 

 

 

- Otros: sequedad en ojos, pérdida del cabello, erupciones cutáneas, sensibilidad al sol, 

facilidad de generarse moretones, desorden temporomandibular que incluye en el dolor 

facial o mandibular, zumbido en oídos y “cliqueo” mandibular, amigues, urticaria, falta 

de aire, vejiga irritable y o hiperactiva, espasmos en la vejiga e hinchazón en las manos 

(Wolfe et al, 2010, p607, Ropper et al, 2019 y Cabo, Cerdá, Trillo, 2017). 

Existen puntos específicos donde se localiza generalmente el dolor o demás síntomas; 

principalmente en inserciones musculares, especialmente en cuello, columna vertebral y pelvis 

(Bunik et al, 2020).  

El ACR, en los criterios diagnósticos de la enfermedad incluye los 18 puntos de dolor más 

comunes; cuello, mandíbula, cintura escapular, espalda alta, pecho, área del brazo superior, 

antebrazo, abdomen, caderas, muslos; respectivamente en el lado izquierdo y/o derecho (Ver 

apéndice A, Factores clínicos, ítem 17) (Gálvez et al., 2020). 

B. Relación de enfermedades crónicas y FM  

 

Es necesario hablar de una de las enfermedades crónicas de mayor importancia en la 

actualidad, como lo es la presencia de sobrepeso y obesidad. Estas situaciones no se escapan de 

aquellos pacientes con FM, llegando incluso a tener una prevalencia de un 70%.  

Da Silva y Madalozzo, (2019). Rossi et al (2015), señalan que la prevalencia suele ser alta en 

esta población, relacionándose con la severidad de la sintomatología, al empeorar la calidad de 

vida y desencadenar más cambios metabólicos. A pesar de esto, no es posible discernir si la 

obesidad es causa o consecuencia de la patología (p.120).  

Arranz, et al. (2012), lograron mostrar que las mujeres afectadas presentan una composición 

corporal definida; con exceso en masa grasa y disminución de masa magra; plasmando una 

exacerbación de los síntomas. Da Silva y Madalozzo (2015), describen que se han observado 

pacientes con hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia; mientras que Cordero, Gomez y Culic 

(2014) encontraron una correlación positiva entre el aumento del colesterol total y el aumento en 

la duración de la enfermedad. Además, plantearon la hipótesis de la relación de la 

insulinoresistencia como factor de riesgo para el deterioro de la memoria.  
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La obesidad, al ser un estado de inflamación crónico, podría estar relacionada con la 

liberación de citoquinas proinflamatorias y el impacto en la enfermedad, tal como lo refiere 

Cordero et al. (2013).  

Así mismo, se menciona que una disminución de niveles mitocondriales y de la enzima 

Q10, y una liberación excesiva de especies reactivas de oxígeno han sido detectados en personas 

con FM. Las especies reactivas de oxígeno han demostrado ser un importante activador de la 

inflamación por inflamasoma NLRP3, causando maduración de citoquinas pro inflamatorias, las 

cuales se han asociado en otros estudios con el aumento en la sensibilidad de los receptores 

nociceptivos. (Cordero et al., 2013).  

El IMC, presenta limitaciones debido a que no es posible especificar a partir de él, los 

valores de masa grasa o masa muscular de la persona; no obstante, ha sido utilizado en la mayoría 

de los estudios como un indicador sobre la composición corporal. Yunus, Arslan y Aldag (2002) 

encontraron que un IMC elevado tiene un impacto negativo en los cuestionarios sobre calidad de 

vida y de sintomatología, así como una relación proporcional con sensibilidad y disfunción física.  

Da Silva et al 2017, indican que se ha intentado hacer una relación entre IMC y otras 

medidas de composición corporal con la función emocional, dolor, vitalidad y capacidad física, 

cuyos resultados no son concluyentes; no obstante, se cree que el IMC influencia la calidad del 

sueño, hiperalgesia, fuerza física, flexibilidad y dolor principalmente en los miembros inferiores. 

Por otro lado, se ha observado que la disminución del IMC mejora el dolor y la insatisfacción 

corporal percibida (Da Silva, et al., 2017, p.760). 

 Además de estos indicadores, algunos autores han observado la posible relación entre 

padecer FM, insulinoresistencia e incluso Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2). Fava et al. (2013), 

analizaron la relación de la insulinoresistencia en pacientes con FM en Calabria Italia, proponiendo 

que, “el déficit de memoria en personas con FM se asocia frecuentemente con un estado de 

insulinoresistencia en la forma de prediabetes, y la insulinoresistencia parece ser un factor 

independiente para el deterioro cognitivo en estas personas”. (Fava et al., 2013, p 625) 

Tishler et al. (2003) realizaron años atrás una investigación similar sobre 45 personas con 

DM1 y 55 personas con DM2 encontrando una relación entre FM con valores elevados de 

hemoglobina glicosilada. De igual forma Lichtenstein et al. (2018), encontraron en su estudio con 
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14296 personas de Israel con FM y 71324 personas control que un 17% del grupo control tenían 

DM2 y un 19,8% de aquellas con FM presentaron DM2. Los autores describen que algunas 

complicaciones que causa la DM2, son dolor, desórdenes del humor y problemas del sueño; por lo 

que señalar la posible relación de la presencia de DM2 en personas con FM es de relevancia.  

La alta prevalencia de obesidad en esta población, así como la falta de actividad física, son 

factores que predisponen a las personas al desarrollo de dislipidemia. Cordero et al. (2014), en su 

estudio con una población de 183 personas con FM lograron indicar que un 62.3% de la población 

tenía sobrepeso u obesidad. De igual forma encontraron que un 57.9% presentó niveles elevados 

de colesterol total asociándolo con una mayor duración de la enfermedad, puntos de sensibilidad, 

dolor, ansiedad y depresión. Un 63% presentó niveles elevados de LDL y 19.9% de triglicéridos 

elevados.  

Artículos como los mencionados, hacen clara la alta prevalencia de enfermedades crónicas 

en la población con FM, así como una fuerte posibilidad de asociar estas comorbilidades con la 

sintomatología de la enfermedad; resultando en un diagnóstico menos alentador para las personas. 

Debido a que estas comorbilidades se asocian con sobrepeso u obesidad, se recalca la importancia 

de la intervención nutricional en esta población con posibilidades de contribuir sobre las 

condiciones asociadas y, por ende, un mejoramiento de la sintomatología y calidad de vida. 

C. Diagnóstico de la Fibromialgia 

 

Como se ha mencionado previamente, el diagnóstico de la enfermedad ha sido sometido a 

controversia y al constante cambio; publicándose en 1990 los primeros criterios diagnósticos, por 

medio del ACR. Al ser duramente criticada por los especialistas, en el 2010, la ACR propuso una 

actualización para el criterio diagnóstico, basado únicamente en el uso de dos escalas; el 

“Widespread Pain Index (WPI)” y el “Symptom Severity (SS) Scale”. El índice incluye una lista 

de 19 áreas de dolor y la escala se conforma de una parte que evalúa la severidad de fatiga, síntomas 

cognitivos y sueño no reparador; y una segunda parte, que consta de una lista de chequeo con 41 

síntomas (Wolfe et al., 2010).  

En la actualidad se utilizan una serie de cuestionarios que se encuentran validados para las 

personas con FM. entre ellas, el Cuestionario del Impacto de la FM “FIQ”, creado originalmente 

en el año 1980 por la ACR; debido a algunas limitaciones en cuanto a síntomas y uso, existe la 
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versión actualizada desde el año 1997 “FIQR”, el cual contempla tres dominios; la evaluación de 

la dificultad de realizar actividades cotidianas, medición del impacto de la enfermedad y   la 

intensidad de la sintomatología. (Bennett et al., 2009) 

Además de estos instrumentos, Rivera et al., (2006); describen que se utilizan cuestionarios 

como el Cuestionario de Valoración de Salud (HAQ por sus siglas en inglés), para conocer la 

capacidad funcional, la Encuesta de Salud Corta (SF36, por sus siglas en inglés), para medir la 

calidad de vida, la Escala de Depresión y Ansiedad Hospitalaria (HADS, por sus siglas en inglés), 

en donde se pretende conocer la severidad o presencia de depresión y ansiedad y el Cuestionario 

General de Salud (GHQ) para conocer la presencia de psicopatías, los puntos de dolor en 

hiperalgesia y escalas de dolor.  

En el caso de Costa Rica, la CCSS no cuenta con un protocolo establecido para las personas 

con FM; no obstante, se utilizan tratamientos para aquellas enfermedades con dolor crónico y 

criterios diagnósticos que se utilizan a lo largo del mundo, con el fin de evaluar algunos de los 

síntomas más comunes.  

Li (2016), llevó a cabo una revisión bibliográfica sobre la FM a nombre de la Asociación 

Costarricense de Medicina Legal y Disciplinas afines, en el cual agregó como criterio diagnóstico 

de la enfermedad el creado por la ACR del 2010. Otros autores costarricenses como Chaves (2013) 

en su artículo de actualización en FM, al igual que Rigg y Calvo (2010), concuerdan con la 

utilización de esta herramienta diagnóstica.  

De esta forma, se reafirma que los criterios diagnósticos de la enfermedad utilizados en la 

actualidad son similares a lo largo del mundo; no obstante, aquellos formularios donde se desea 

obtener un mayor grado de especificidad sobre algunos de los síntomas y su severidad u otras 

características, pueden variar entre países. 

D. Factores asociados con la Fibromialgia.  

 

A través de nuevas investigaciones, en los últimos años se ha propuesto la importancia que 

juega la nutrición en relación con la sintomatología de las personas que padecen FM. Si bien, se 

han encontrado posibles relaciones entre factores antropométricos, dietéticos, indicadores clínicos 

y bioquímicos, con la exacerbación y/o mejoría de los síntomas más frecuentes, e incluso con la 
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cronicidad de la enfermedad. A pesar de que los resultados propuestos se perciben como 

prometedores, la mayoría de los estudios no son concluyentes, observándose así la necesidad de 

investigaciones que puedan comprobar estas relaciones y se generen recomendaciones válidas y 

pertinentes. 

1. Factores Sociodemográficos  

De acuerdo con la bibliografía consultada, en la mayoría de los estudios con personas con 

FM, se incluyen factores sociodemográficos como parte de la caracterización de la población en 

estudio. Así, por ejemplo, Monroy, Mendez y Diestro (2018), en la tesis sobre las Características 

clínicas, epidemiológicas y de calidad de vida de pacientes con diagnóstico de Fibromialgia, 

incluyeron factores sociodemográficos como sexo, edad, grado de instrucción, ocupación, estado 

civil y horas de trabajo en su investigación. 

Otro estudio en FM donde utilizaron variables sociodemográficas es de Villaroel (2020), 

en su tesis sobre los factores de riesgo que predisponen a la aparición de FM en el adulto mayor, 

con la participación de 76 mujeres portuguesas adultas con FM, y se hizo la inclusión de factores 

sociodemográficos.  

Si no se contemplaran los factores sociodemográficos, la investigación carecería de 

profundidad en sus conclusiones, y dejaría de lado hallazgos y posibles asociaciones entre factores 

que puedan influir en los objetivos planteados previamente por la investigadora; ejemplificando 

con el estudio de Tarqui et al. (2014), en el que se pretendía asociar el estado nutricional con las 

características sociodemográficas en el adulto mayor peruano. Para esta investigación se 

describieron factores como sexo, nivel educativo, área (rural o urbana), región y pobreza. Se logró 

obtener una relación inversamente proporcional entre el nivel educativo y delgadez y, 

contrariamente, una relación directa con el sobrepeso y obesidad; así mismo, encontraron que la 

delgadez fue más prevalente en los adultos mayores que residen en el área rural y con pobreza. 

(Tarqui et al, 2014). 

Los factores sociodemográficos brindan así, una primera pincelada a las características 

específicas de las personas que conforman la muestra del estudio y, al ser de gran importancia, 

cabe la posibilidad que los mismos factores influyan sobre diversos aspectos, por ejemplo, de 
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comportamiento y razonamiento, actividades diarias y de hábitos alimentarios, los cuales, a su vez, 

pueden llegar a influenciar las variables de los demás factores en estudio.  

2. Factores del estado Nutricional  

a. Factores Clínicos  

 

El factor clínico involucra diversos aspectos de la persona, como lo es el estado físico, 

estilo de vida, antecedentes familiares y personales de patología presentes, tratamientos que reciba 

o haya recibido influyentes en su condición nutricional, horas sueño, entre otros. Ravasco et al. 

(2010) lo describe como,  

una valoración por signos físicos basados en la exploración y observación de cambios 

clínicos relacionados con ingesta dietética inadecuada, escasa o excesiva, mantenida en el 

tiempo y que pueden detectarse en tejidos epiteliales superficiales, especialmente en piel, 

pelo y uñas; en la boca, en la mucosa, lengua y dientes o en órganos y sistema (p.24). 

Villaroel (2020), en su estudio analizó los factores clínicos de la población, para así obtener 

un panorama más amplio sobre la caracterización de esta población, explorando el tiempo 

transcurrido desde que la persona empezó con el malestar, edad de inicio de los síntomas, dolor 

experimentado en las últimas semanas, fatiga, entre otros, en cuanto a la evaluación psicológica se 

utilizaron escalas en relación a la salud mental. Es destacable que todas estas variables se toman 

en cuenta en esta investigación, notándose aún más la importancia del desarrollo de cada una de 

ellas en el presente trabajo. 

Al ser una población que cuenta con polifarmacia, es de gran relevancia conocer cuáles son 

aquellos medicamentos de uso frecuente debido a la enfermedad y o comorbilidades, y la posible 

interacción o afectación de los mismos sobre la alimentación, es decir generar reacciones que 

afecten apetito, trastornos digestivos y otros síntomas, así como afectar la biodisponibilidad de 

nutrientes. Bernstein (2017), menciona que, los fármacos utilizados para esta enfermedad se 

prescriben dependiendo de la sintomatología de la persona, tal como antiepilépticos, 

antidepresivos tricíclicos, inhibidores de la recaptación de serotonina, inhibidores de la recaptación 

de serotonina-norepinefrina, analgésicos y relajantes musculares. A pesar de la gran variedad de 

fármacos que se suelen utilizar en el día a día, solo la pregabalina (Lyrica), hidrocloruro de 
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duloxetina (Cymbalta) y milnacipran (Savella) cuentan con la aprobación de la United States Food 

and Drug Administration (FDA) (FDA, 2014). En el apéndice B se mencionan algunos efectos 

secundarios comunes y su interacción con alimentos de estos medicamentos. 

b. Factores Antropométricos  

 

Mediante la evaluación de factores antropométricos, se determinan “las diferentes 

dimensiones corporales y la composición global del cuerpo, utilizándose para diagnosticar el 

estado nutricional de poblaciones o individuos y la presencia o ausencia de factores de riesgo 

cardiovascular, como la obesidad o la cantidad de grasa abdominal” (Costa et al., 2015, p.391). 

Así mismo, permiten también el estudio de la masa muscular o una posible depleción (Costa et al., 

2015). 

Ravasco et al (2010), describe que los indicadores antropométricos, tales como el peso, 

talla y por consiguiente el IMC miden las dimensiones físicas del adulto mediante la determinación 

de la masa corporal total y la composición corporal, siendo de fácil aplicación, bajo costo y posible 

reproductibilidad en distintas poblaciones.  

Un método para la medición del riesgo cardiovascular, es por medio de la medida de la 

circunferencia de la cintura. El criterio utilizado para esta investigación es el del “Adult Panel 

Treatment III” (ATP III), el cual indica que valores mayores de 102 cm en caso de los hombres y 

de 88cm en mujeres, ya existe la presencia de riesgo cardiovascular. (American Medical 

Asssociation, 2001). Como parámetros indispensables se suele tomar el peso, talla e IMC.  

El IMC, como indicador de adiposidad resulta inespecífico, ya que no brinda el detalle de 

los resultados; a pesar de esto, es un factor que se sigue tomando en cuenta en las investigaciones 

como indicador de riesgo cardiovascular. Adab, Pallan & Whincup (2018), describen que el IMC 

no distingue entre masa magra y grasa; además, tampoco indica la distribución de la masa grasa. 

De igual manera, este factor antropométrico es comúnmente utilizado en los estudios en población 

con FM; como ya se indicó en el apartado sobre la FM y su relación con las enfermedades crónicas. 

Aunado, los autores indican que, a pesar de que es la medición más práctica, utilizada y aceptada, 

debe utilizarse con otras mediciones, para así medir con precisión el riesgo de enfermedades 

metabólicas (Adab, Pallan & Whincup, 2018). 



15 

 

 

 

Otro método de determinación de la composición corporal es la bioimpedancia. Costa et al. 

(2015), indica que se utiliza para  

el cálculo del agua total del cuerpo, masa grasa y masa libre de grasa, basado principalmente 

en que, la conductividad del agua del cuerpo varía en los diferentes compartimentos, midiendo 

la impedancia a una pequeña corriente eléctrica aplicada a medida que pasa a través del cuerpo 

(p.391). 

La fiabilidad y precisión de este método puede sufrir influencia de varios factores como el 

tipo de instrumento, puntos de colocación de los electrodos, nivel de hidratación, alimentación, 

ciclo menstrual, temperatura del ambiente y la ecuación de predicción utilizada Costa et al. (2015, 

p 391).  

Los métodos mencionados se utilizan por igual en estudios con poblaciones con FM; por su 

parte Correa et al., 2019 examinaron la posible relación entre el IMC parámetros de composición 

corporal con síntomas frecuentes en 73 mujeres diagnosticadas con FM utilizando un analizador 

de composición corporal por bioimpedancia, entre los hallazgos encontrados destacan que un IMC 

mayor se asocia con un puntaje menor en la calidad de vida de las mujeres, el porcentaje de grasa 

se asocia con latencia del sueño y la grasa visceral sugiere un efecto perjudicial en el sueño tanto 

en aquellas con FM como aquellas sin la enfermedad (Correa et al., 2019). 

c. Factores Dietéticos  

 

Determinar el consumo dietético de las personas, es quizás el aspecto más importante para un 

diagnóstico y brindar futuras recomendaciones sobre una intervención a nivel nutricional, ya que 

se conoce claramente la relación entre la ingesta de alimentos y el desarrollo, prevención y 

tratamiento de diversas enfermedades (Costa, 2015). Así mismo orienta sobre deficiencias y 

exceso de nutrientes y energía, observando posibles relaciones con la sintomatología que puedan 

estar presentando las personas.  

Shim, Oh, y Kim, (2014) describen que evaluar la dieta de las personas es de suma dificultad, 

debido a la alta variabilidad entre cada persona; además de que raramente se percibe la cantidad 

de lo que se consume; no obstante, una evaluación inadecuada podría ser un gran obstáculo para 

poder comprender el impacto del factor dietético en una enfermedad.  



16 

 

 

 

 Una forma de evaluar el consumo de las personas es mediante una frecuencia de consumo. 

Shim et al. (2014), describe que es una forma avanzada del método de historia dietética, en donde 

se le pregunta a la persona la periodicidad y la cantidad de comida con que consume ciertos 

alimentos, llegando a incluir una lista de 100 a 150 alimentos, con una duración de 20-30 minutos 

para completarse.  Maruyama et al. (2015) indican que,  

El cuestionario de frecuencia de consumo es una de las herramientas más utilizadas para 

evaluar el consumo de la dieta de las personas, creándose así un gran número de estas 

herramientas para estudios epidemiológicos y adaptaciones de las mismas dependiendo de las 

características de la población en estudio. (p.15)  

Steinemann et al. (2017), concuerda con lo especificado anteriormente, agregando que es 

relativamente de bajo costo, significa una baja responsabilidad en los participantes y puede ser 

completado, tanto por el participante como por el especialista en nutrición.  Cabe destacar que una 

frecuencia de consumo debe crearse específicamente para cada población y según los objetivos del 

estudio, ya que la dieta se ve influenciada por la etnia, cultura, estatus económico, preferencias 

personales, etc (Shim et al., 2014).  

El factor dietético en FM, en comparación con la sintomatología o tratamiento farmacológico, 

ha sido poco estudiado a lo largo de los años; no obstante, algunos autores han logrado establecer 

teorías sobre la presencia de deficiencias en micronutrientes y su relación con la sintomatología; 

mientras otros presentan una caracterización de la alimentación; con el objetivo de crear posibles 

relaciones y a futuro dar recomendaciones respecto a la influencia de la alimentación sobre su 

padecimiento. 

i. Caracterización de la dieta de las personas con FM  

 

Algunas investigaciones han logrado caracterizar la alimentación de poblaciones con FM, 

encontrando ciertos rasgos en común. La presencia de trastornos psicológicos como depresión o 

ansiedad, igualmente pueden asociarse con hábitos disfuncionales en la dieta de las personas 

(Bjørklund et al., 2018); haciendo referencia a la ingesta deficiente de nutrientes o consumo de 

alimentos con poco valor nutritivo. 
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Batista et al. (2016), realizaron un estudio de corte transversal observacional, sobre la ingesta 

de alimentos de una población de 43 mujeres entre los 18 y 60 años con FM, y lo compararon con 

el de 44 mujeres control. Los resultados mostraron que la población con la enfermedad presentó 

una menor ingesta, tanto de calorías como de macronutrientes, vitaminas y minerales; siendo el 

hierro una excepción, indicando una ingesta adecuada en el grupo con FM. Además, se observó 

que, un consumo mayor de proteína, se asoció positivamente con una mayor tolerancia al dolor. 

Asimismo, López et al., (2017) describieron los hábitos dietéticos y conductas de evitación 

alimentaria mediante un cuestionario de frecuencia de consumo en 60 mujeres con FM entre los 

45 y 60 años, y compararon estos datos con los de una muestra sana de 60 personas con 

características sociodemográficas similares. Entre los principales hallazgos, se encontró el uso de 

suplementos naturales y la práctica de algún tipo de dieta restrictiva, con el fin de obtener algún 

beneficio sobre sus síntomas. La población afectada evitaba más alimentos, entre ellos, alimentos 

fuente de lactosa, verduras, cereales, productos con cafeína y alcohol; se presentó un consumo 

mayor de pescado mensualmente, y un menor consumo de dulces, frutas y refrescos. Los resultados 

expuestos van de la mano con los mencionados por Batista y colaboradores (2016), al observarse 

un menor consumo de alimentos en general, especialmente aquella fuente de vitaminas y 

minerales.  

La evitación de algunos alimentos, tales como lácteos, alimentos fuente de cafeína o alcohol, 

puede deberse a que en esta población es muy común la presencia de problemas gastrointestinales, 

tales como síndrome de intestino irritable, alergias y/o intolerancias alimentarias o anormalidades 

en la digestión (Arranz, Canela y Rafecas, 2012, p.2616). Se ha observado, en algunos casos, un 

patrón similar al de las personas celiacas o intolerantes al gluten, agravando la fatiga; por lo que 

se recomienda la exclusión del gluten en estos pacientes, para una reducción en la frecuencia de 

deposiciones y diarrea.  

Por otro lado, Holton (2016) explica que existe una relación entre el consumo de glutamato 

y el dolor en estas personas, también en síntomas como migraña, desorden temporomandibular e 

incluso síndrome de intestino irritable. Por esta razón, los alimentos donde se puede encontrar de 

manera unida con aspartato deben evitarse o consumirse en menor cantidad.  

El sobrepeso y obesidad son rasgos comunes en la población con FM, conllevando una 

alimentación poco nutritiva, baja en fibra, altas en alimentos procesados, energía, elevada en grasa 
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saturada, carbohidratos refinados, sal y químicos como pesticidas, estabilizantes antibióticos y 

preservantes, además de azúcar agregada; las cuales terminan siendo dietas pro inflamatorias, que 

impactan en la sintomatología (Tick, 2015, p.310).  Al respecto, Rossi et al (2015), indica que las 

causas exacerbantes del dolor musculoesquelético, típico asociado con FM, se relacionan 

principalmente con la obesidad y las dietas ricas en carbohidratos. 

Debido a la posibilidad de un factor proinflamatorio en la patogénesis, una de las 

recomendaciones es una dieta rica en alimentos anti inflamatorios, evitando los proinflamatorios. 

La inflamación crónica, asociada a problemas psiquiátricos como depresión, explica Tick, (2015), 

afecta de manera perjudicial la calidad de vida de las personas, exacerbando síntomas como el 

dolor. 

Algunos autores han sugerido una posible deficiencia en algunos de los aminoácidos 

esenciales. Rossi et al (2015), mencionan que los pacientes con FM que sufren de dolor muscular 

severo presentan niveles plasmáticos menores de los tres aminoácidos ramificados (valina, leucina 

e isoleucina) y fenilalanina, los cuales se encargan de suplir de energía y regular la síntesis de 

proteína de los músculos. 

Sobre la posible presencia de estrés oxidativo en esta población, Da Silva & Madalozzo (2017) 

describen que estas personas producen 3.2 veces más especies reactivas de oxígeno que las 

personas control. Así mismo, se ha encontrado una menor capacidad antioxidante, demostrado en 

niveles disminuidos de magnesio y selenio; guiando a la asociación de radicales libres con el 

desarrollo de la enfermedad (Da Silva & Madalozzo, 2017).  

Por su parte, Bjørklund, Dadar, Chirumbolo, y Aaseth, (2018), describen que el nivel de 

magnesio es crítico en la inducción de dolor muscular y debilidad en piernas; mientras que se 

supone un efecto protector en caso de un consumo elevado del mismo. Al mismo tiempo, se cree 

que la deficiencia de selenio es una posible causa del dolor musculoesquelético presente en la FM.  

Sendur et al., (2008) observaron niveles disminuidos de zinc y magnesio con una correlación 

significativa en puntos de sensibilidad y fatiga respectivamente, haciendo referencia a la necesidad 

de mayores estudios para comprobarlo.  

Okumus et al. (2013), en su estudio de caso control con mujeres premenopáusicas con FM, 

observaron que aquellas con la enfermedad presentaron bajas concentraciones de vitamina D, 



19 

 

 

 

mayor dolor y menor densidad ósea en el área lumbar; sin embargo, no menor comparado con el 

grupo control. Así mismo, “en aquellas con deficiencia extrema se observó pérdida de memoria a 

corto plazo, confusión, desórdenes del humor, del sueño y palpitaciones” (Okumus, p.159).  No 

obstante Mateos et al. (2014) lo desestiman, al no encontrar una diferencia significativa en el nivel 

de vitamina D sanguínea en comparación con el grupo control, atribuyéndolo a que la teoría de la 

relación entre FM e hipovitaminosis/osteoporosis, es debido a una similitud en los factores de 

riesgo de ambas condiciones, tales como sexo, edad, fumado, niveles bajos de actividad física, 

síndrome de intestino irritable acompañado de intolerancia a la lactosa y depresión (Mateos et al., 

2014).  

Oza et al. (2017), señaló una deficiencia de hierro “resultando en fatiga crónica, mialgia, 

fatiga y problemas en el sueño; además de reducirse el umbral y por consiguiente aumento del 

dolor” (p.59).  

Entre las conclusiones del estudio de Batista et al. (2016), destacan que una intervención 

nutricional adecuada para pacientes con FM logra disminuir los síntomas de la enfermedad. 

Bjorklund et al.  (2018), afirma esta descripción agregando que debe seguirse una dieta rica en 

vegetales alta en antioxidantes.  La Sociedad Brasileña de Reumatología (citado en Batista, 2016, 

p.106), muestra que debe reducirse el consumo de azúcar, sal, grasa, alcohol, y aumentar el 

consumo de fibra, frutas, vegetales y líquidos, para así evitar igualmente la aparición de otras 

enfermedades crónicas y o sobrepeso.  

ii. Suplementos nutricionales y su impacto en la sintomatología 

 

Existe evidencia limitada sobre recomendaciones nutricionales validadas para el 

tratamiento de la FM; no obstante, algunos estudios resultan optimistas sobre las intervenciones 

aisladas para algunos síntomas que puedan presentarse. Los investigadores plantean tratamientos 

con el uso de productos naturales, probióticos, suplementación de vitaminas y minerales, entre 

otros. De igual forma, recomiendan un estilo de vida saludable centrada en estrategias no 

farmacológicas (Fitzcharles et al. 2012).  

Arranz, Canela y Rafecas (2011), investigaron sobre intolerancias, conciencia sobre la 

alimentación y el uso de suplementos en una población de 101 mujeres con FM. Se encontró que 

un total de 74 participantes consumían algún tipo de suplemento, entre los más destacados están 
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el magnesio, multivitamínicos y minerales, ácidos grasos poli insaturados y antioxidantes; siendo 

los últimos, consumidos por decisión propia y no bajo prescripción médica. 

 Carruthers y Van de Sande (2005), en la Guía para Fibromialgia de Canadá, mencionan 

suplementos que podrían contribuir positivamente con la sintomatología, tales como fuentes de 

Vitamina C, E, del complejo B, beta caroteno, ácido fólico, calcio, maleato de magnesio y zinc. 

Además, recomiendan consumir ácidos grasos esenciales presentes en pescados, aceite de salmón 

y aceite de onagra. También recomiendan ingerir lecitina, metilsulfonilmetano, sulfato de 

glucosamina, glucosamina y taninos condensados. Rossi et al (2018), sugieren además l- carnitina, 

s-adenosilmetionina y magnesio; como suplementos no farmacológicos con un alto potencial para 

el tratamiento de la FM. 

Por su parte Armstrong et al. (2007), describieron que la suplementación con vitamina D 

puede mejorar la calidad de vida de las personas con FM, debido a la asociación de la deficiencia 

con depresión y ansiedad.  

Sobre la vitamina E, Rossi (2015) describe que se logró demostrar que entre mayor sea el 

consumo de vitamina E, mejor será el puntaje sobre el cuestionario de calidad de vida de la persona 

con FM. Otra vitamina con poder antioxidante a la que se suele referir es la vitamina C; siendo, 

además, necesaria para la producción de colágeno, hormonas, neurotransmisores, reparación de 

tejido y adaptación al estrés (Tick, 2015, p.313). 

Asimismo, se han publicado estudios con respecto al posible beneficio de la creatina y 

melatonina. Sobre la creatina Alves et al. (citado en Rossi, 2018), describen que después de la 

suplementación, se logró aumentar el contenido de fosforilcreatina y, por ende, la función 

muscular del tren superior e inferior. Sobre la melatonina, Srinivasan et al. (citado en Rossi, 2018), 

logró identificar una deficiencia en pacientes con FM, encontrándose una mejoría en el manejo del 

dolor al utilizar suplementos.  

De acuerdo con las teorías propuestas por los diferentes autores sobre la etiología de la 

enfermedad, parece ser que muchas vitaminas y minerales están asociados a la FM, además 

posibles causales de la exacerbación de algunos de los síntomas, por lo que una suplementación 

de aquello que se encuentre en deficiencia o se compruebe su eficacia podría considerarse como 

complemento al tratamiento.  
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E. Tratamientos Complementarios 

 

El tratamiento no farmacológico, “debe ser un componente integral del plan general del 

paciente portador de FM. La educación del paciente, ejercicios, terapia   psicológica   e   higiene   

del   sueño, son   los tratamientos mayormente estudiados y que han demostrado eficacia en los 

pacientes con FM” (Arredondo, 2018, p.1527). Está comprobado que las personas deben recibir 

un tratamiento psicológico permanente, para tratar algunos de los trastornos que pueden 

presentarse en conjunto con otros tratamientos alternativos al médico farmacológico.  

Bazzichi et al. (2020), mencionan algunos tratamientos alternativos prometedores. Uno de 

ellos se refiere a   sesiones de sanación espiritual, terapia de masajes, tratamiento quiropráctico, 

aromaterapia o ejercicios para condiciones específicas. Además, los autores hablan sobre la 

práctica del “mindfulness”, asociándolo con una mejor calidad del sueño y disminución en 

ansiedad y depresión. 

El ejercicio es un tratamiento efectivo para la disminución en el dolor. Norouzi et al (citado en 

Bazzichi et al. 2020) realizaron un estudio sobre la relación entre el ejercicio de Zumba y aeróbico 

con la memoria de las personas, función motora, y síntomas depresivos con FM, encontrando una 

mejoría significativa en estos aspectos.  Así mismo Neumeister y Neumeister (2019), indican en 

su artículo que el ejercicio gradual, estiramiento y ejercicios de fortalecimiento son las mejores 

opciones de tratamiento.  

La eficacia de la terapia multidisciplinar en esta población es relevante. El enfoque cognitivo 

conductual, según menciona Belenguer et al. (2015), está dentro de los más recomendados en las 

personas con FM, ya que en este enfoque se entiende que la persona es el agente de su salud y 

enfermedad siendo el responsable de trabajar en el cambio hacia patrones más adaptativos que 

ayuden a mejorar la calidad de su vida; el terapeuta sólo le brindará herramientas para lograrlo.  

Con respecto a la metodología cognitivo conductual, Torres y Benachi (2017), realizaron una 

investigación sobre el impacto de una intervención socioeducativa basada en técnicas de 

relajación, medidas físico rehabilitadoras y terapias cognitivo conductuales enfocadas en sesiones 

teórico prácticas para fortalecer en el paciente el autodominio de sus habilidades para controlar el 
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dolor, evitar el empeoramiento del estado de salud, reducir el estrés y mejorar su percepción de la 

calidad de vida (Torres y Benachi, 2017, p.184). Los resultados concuerdan con lo propuesto por 

Belenguer, ya que la percepción de la calidad de vida mejoró en todos los dominios propuestos, 

con mayor puntaje en función social y rol emocional; lo anterior aún 2 meses después de la 

intervención. 

Alegre et al. (2010) mencionan que los tratamientos deben adaptarse a la funcionalidad física, 

y síntomas depresivos y proponen la terapia de construcción personal. Su eficacia se refuerza en 

el artículo de Paz et al. (2020), sobre la terapia de construcción personal vs. terapia cognitivo 

conductual, para el tratamiento de depresión en mujeres con FM; indicando que resultaría muy 

beneficioso en aquellas personas que sufren de estos síntomas. Por lo tanto, una metodología 

aislada de tratamiento a largo plazo no sería sustentable, enfatizando la relevancia de un 

tratamiento integral, en el que se abarquen aspectos físicos, psicológicos y espirituales. Debido a 

la naturaleza de la enfermedad, el objetivo final del tratamiento no será su recuperación, sino 

brindar herramientas a las personas para que puedan mantener en control su sintomatología y, por 

ende, mejorar su calidad de vida. 

F. Establecimiento de pautas/ recomendaciones orientadas a una intervención 

nutricional integral. 

 

De acuerdo con la Real Academia Española, se le denomina pauta al instrumento o norma que 

sirve para gobernarse en la ejecución de algo (RAE, 2020). De la mano con los resultados 

obtenidos, las pautas generadas, le indicarán a los profesionales en salud, especialmente al 

nutricionista, los aspectos de relevancia y aquellos que deberán ser tomados en cuenta para poder 

realizar una intervención nutricional integral dirigida a pacientes con FM.  

Para poder llegar a establecer las pautas o recomendaciones se deben realizar previamente una 

serie de actividades. Zambrano et al (2015), en su artículo denominado Cómo elaborar Guías de 

Recomendaciones de Autocuidado para Pacientes y Cuidadores (GRAPyC) describen la 

metodología que utilizan para poder elaborar guías de recomendaciones, así como las etapas y 

pasos a seguir en cada uno de ellas. A pesar de que las recomendaciones en esta investigación se 

realizaron para los profesionales en nutrición, las bases metodológicas de los autores se tomaron 

en cuenta. De esta forma los investigadores describen que las GRAPyC son un conjunto de pautas 
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orientadas al cuidado de la propia salud, basadas en la evidencia científica y adaptadas al lenguaje 

de los ciudadanos (Zambrano et al, 2015, p.246). En el artículo, los investigadores describen que 

se basaron en los conceptos de la investigación acción participativa para elaborar la guía de 

recomendaciones. La investigación acción participativa utiliza tres etapas en su metodología de 

trabajo, las cuales, los autores utilizaron en su investigación: la etapa de emergencia, interacción 

y modelización.  

Los autores describen que, en la etapa de emergencia, se identifica y analiza el problema 

principal que afecta a la población diana, se conforma el equipo elaborador de la guía, y se realiza 

una búsqueda de literatura científica que dé respuesta al problema (p.247). Esta primera etapa 

resultó en la búsqueda bibliográfica y análisis de los factores en estudio de la población con 

Fibromialgia. La segunda etapa no es posible compararla o adaptarla para efectos de esta 

investigación, ya que se menciona que se establece un diálogo de saberes entre profesionales y 

ciudadanos para analizar y seleccionar aquellas recomendaciones que se consideran prioritarias 

para la población diana; se adaptan al nivel de comprensión y entorno cultural de pacientes o 

cuidadores y se implementan con el objetivo de evaluar su efectividad (Zambrano et al, 2015, 

p.247). 

La etapa de modelización, al contrario, fue posible adaptarla para efectos de esta investigación. 

Zambrano et al (2015), indican que en esta etapa se elabora el documento final, considerando tres 

elementos: diseño de la guía, contenidos y estructura. 

El diseño, mencionan los autores, es uno de los condicionantes más importantes para que los 

materiales educativos dirigidos a los ciudadanos cumplan su finalidad. Sobre el contenido, indican 

que se sugiere brevedad, incluir resúmenes con las ideas clave de lo que se quiere desarrollar, dar 

ejemplos prácticos para ilustrar los conceptos complejos e introducir interrogantes que exijan del 

lector implicación en el texto. A continuación, se muestra un esquema sobre la estructura y los 

contenidos que los autores recomiendan implementar para elaborar la guía; cabe destacar, que los 

aspectos que describen son específicamente para la lectura del paciente, no obstante, fueron 

adaptados y utilizados por la investigadora como base para la elaboración de las pautas dirigida a 

profesionales en Nutrición:  
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1. Título. Debe ser conciso, atractivo y que oriente con claridad a los ciudadanos sobre el 

tema del que trata la guía. 

2. Presentación del documento. En este apartado deben quedar reflejados los siguientes 

aspectos: información clara y precisa del tema que se va a tratar en la guía, población diana 

hacia quien se dirigen las recomendaciones y una muy breve descripción de la metodología 

utilizada para la elaboración de la guía. 

3. Información general del problema principal objeto de la guía: responder a las siguientes 

preguntas ¿Qué es? ¿Cuáles son sus causas? ¿Cómo se previene? ¿Cómo afecta la vida 

diaria de pacientes, familiares y cuidadores? 

4. Se plasman las recomendaciones por temáticas, en forma ordenada. Este es el contenido 

principal de la guía, por tanto, debe ocupar la mayor extensión. Utilizar ilustraciones, 

esquemas o gráficos que faciliten la comprensión de las recomendaciones. Las 

ilustraciones y fotografías que se incorporan en la guía y que se obtienen en la web, deben 

tener licencia para que se puedan utilizar y compartir libremente. 

5. Finalmente es imprescindible referenciar los documentos de donde se tomaron las 

recomendaciones. Utilizar la estructura de las normas de Vancouver. 

Específicamente sobre la redacción de las recomendaciones, el Grupo de trabajo para la 

actualización del Manual de Elaboración de GPC (2016) perteneciente al Ministerio de Sanidad, 

Servicios Sociales e Igualdad de España, indica que las recomendaciones deben  

Ser concisas, claras (evitando ambigüedades) y fácil de trasladar a la práctica clínica. Las 

acciones recomendadas deben establecerse con precisión. Además, las recomendaciones deben 

describir siempre la población a la que aplica (definida por la enfermedad o por otros factores), 

así como la intervención y comparación con un máximo de detalle, para lograr que sean lo más 

específicas posible (p. 146).  

Los autores describen que las recomendaciones, por lo tanto, deben:  

 Centrarse en la acción que debe tomarse y contener una sola acción principal. 

 Incluir lo que los usuarios necesitan saber.  

 Utilizar un lenguaje lo más llano posible, evitando la ambigüedad.  

 Reflejar la fuerza de la recomendación.  
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 Destacar la participación del paciente (o sus cuidadores) en las decisiones sobre el 

tratamiento y el cuidado. 

G. Contexto Institucional 

 

La presente investigación se desarrolló en el marco colaborativo entre la Escuela de Nutrición, 

a través del Programa de Educación y Atención Nutricional Universitario (PREANU), y el 

CIMED®, de la Facultad de Farmacia, cuyas actividades se enmarcan en proyectos de acción 

social a beneficio de la población; igualmente, a través de la investigación y docencia, le permite 

a la comunidad estudiantil participar de investigaciones e iniciativas que surjan a partir de la 

relación establecida con otras instancias, en este caso particular, con el CIMED®.  

De manera puntual, las acciones universitarias se orientan a la atención de población adulta 

con Fibromialgia, para lo cual surge la necesidad de profundizar en la caracterización nutricional 

de la población asistente al grupo de apoyo de personas con FM.  

1. Proyecto de Autocuidado de la salud en personas con Fibromialgia perteneciente 

al Centro Nacional de Información de Medicamentos (CIMED®) del Instituto de 

Investigaciones Farmacéuticas (INIFAR®) 

 

En 1993 el Instituto de Investigaciones Farmacéuticas (INIFAR) se crea como una unidad 

académica de la UCR adscrita a la Facultad de Farmacia, dedicada a la investigación, desarrollo, 

vínculo externo y proyección social de las ciencias farmacéuticas, en procura de la salud pública 

y del avance científico-tecnológico del país.  

INIFAR® se conforma por una serie de laboratorios y centros como el LAYAFA®, 

LABIOFAR®, LAFITEC® y el CIMED® (INIFAR, 2016).  

El CIMED® en el 2001,  

Es reconocido por el Decreto Ejecutivo No.29533-S como organismo oficial sobre 

información de medicamentos de Costa Rica, con sede permanente en la Universidad de 

Costa Rica (Facultad de Farmacia), promoviendo el uso racional de los medicamentos a 

través de la información técnica y científica objetiva, actualizada y oportuna, debidamente 

procesada y evaluada (INIFAR, 2016). 
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 A partir del año 2010 según menciona Montoya (2018), se notó la falta de información y 

conocimiento en los pacientes sobre el tratamiento e información veraz de una de las enfermedades 

más comunes en las consultas de Reumatología a lo largo del mundo, por lo que se decidió en el 

2010, brindar una charla sobre la FM, aportando información actualizada sobre síntomas, causas 

y tratamiento.  

En función de la gran acogida de los participantes, se decide plantear actividades en las que las 

personas pudieran continuar recibiendo información y convirtiéndose así, en expertos de su propia 

condición. Como parte de las actividades propias del CIMED, se atienden consultas al público 

general por medio de llamada telefónica o correo electrónico, resolviéndolas de manera inmediata 

(Montoya, 2018) De esta forma, entre el 2016 y 2017 se atendieron consultas individuales por 

medio de llamada telefónica relacionadas con fibromialgia. Al analizar la teoría sobre el adecuado 

tratamiento de esta población, el centro decide en el 2018 crear un proyecto, el cual pretende 

fortalecer el abordaje integral e interdisciplinario, mediante sesiones y terapias psicoeducativas a 

personas adultas que sufren de FM, así se promueve la participación activa de las personas, para 

que luego de un proceso de conocimiento de la enfermedad, puedan favorecer el control de la 

misma (Montoya, 2018).  

El manejo de la enfermedad debe ser integral y continuo, por lo tanto, el proyecto pretende 

brindar un espacio en el que las personas con FM puedan participar activamente compartiendo 

información y experiencias, evacuar dudas y eliminar mitos relacionados con su enfermedad 

(Montoya, 2018).  

Inicialmente el CIMED en el 2010 publicó en las redes sociales de la UCR la invitación a 

aquellas personas con FM a inscribirse en los grupos de apoyo, que fueron impartidos de manera 

presencial; actualmente las personas siguen contactando al CIMED para participar, no obstante, 

debido a la pandemia del COVID-19 actualmente las sesiones se imparten de manera 

completamente virtual. 

La primera intervención contó con un total de 25 participantes, abordando temas 

interdisciplinarios mediante talleres con profesionales en Psicología, Farmacia, Terapia física, 

Derecho y especialistas en técnicas de relajación. Como uno de sus objetivos es abordar todos los 

aspectos del estilo de vida, denotaron la importancia de talleres que sean impartidos por 

profesionales en Nutrición, afirmando el impacto que puede llegar a tener la alimentación en la 
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enfermedad. Es por eso, que se decide comunicar el interés en crear un vínculo mayor entre la 

Escuela de Nutrición mediante el PREANU y el CIMED®, en el año 2019, a través del desarrollo 

de una  investigación sobre la población asistente al proyecto de autocuidado. 

 

2. Programa de Educación y Atención Nutricional Universitario (PREANU) 

 

El PREANU creado desde el año 2002, tiene como objetivo, 

Contar con un espacio permanente para la reflexión y el desarrollo de procesos educativos 

y de atención nutricional en temas prioritarios de la nutrición, en la Universidad de Costa 

Rica y en comunidades e instituciones del país, donde se contribuya con el mejoramiento 

de la situación alimentaria nutricional de individuos y grupos por medio de la integración 

de acciones de docencia, investigación y acción social (P. Sedó, comunicación personal, 

14 julio de 2020). 

El quehacer del programa se extiende a nivel país, gracias a las alianzas que se han forjado 

a lo largo de los años con instancias universitarias, gubernamentales y privadas; de esta forma el 

PREANU cuenta con educación nutricional al público costarricense por medio de diferentes 

metodologías, entre ellas, la posibilidad de realizar investigación por medio de Trabajos Finales 

de Graduación a nivel de Grado y Posgrado.  

Al ser un programa que fomenta la participación de los estudiantes, es posible el desarrollo 

de habilidades y destrezas del quehacer del profesional en Nutrición, además de propiciar el trabajo 

en equipo y el manejo de procesos de negociación y comunicación. 

Ejemplo de las alianzas forjadas es la que actualmente se da entre el CIMED y el PREANU, 

donde se encuentran colaborando de forma intermitente desde el año 2009, a través del intercambio 

de información, referencia de pacientes y entrega de materiales producidos por el CIMED con 

información sobre el uso de medicamentos.  

En el año 2019, en el marco de un proyecto inscrito en la Vicerrectoría de Acción Social 

bajo la modalidad de  Extensión Universitaria, el CIMED, manifiesta al PREANU el interés de la 

una colaboración en una sesión educativa para un taller dirigido a la población con FM 
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perteneciente a un grupo de apoyo, “ante la importancia de la nutrición y bienestar de los pacientes 

que presentan dolor crónico y alto consumo de medicamentos con efectos secundarios que afectan 

el bienestar digestivo” (P. Sedó, comunicación personal, 14 julio de 2020).  

Al observar el gran recibimiento de las participantes, y tomando en cuenta la poca 

investigación existente sobre el tema, surge la inquietud por parte de ambas instancias de realizar 

intervenciones multidisciplinares de mayor impacto, y no solo contar con una sesión educativa, 

razón por la cual se decide desarrollar una investigación con mayor profundidad, por medio de un 

Trabajo Final de Graduación de Licenciatura en Nutrición. Cabe mencionar que el PREANU 

actualmente no brinda atención especializada en FM, como parte de los servicios de consulta 

nutricional que ofrece al público en general.   
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III. OBJETIVOS 

A. Objetivo General 

Desarrollar pautas orientadas a la intervención nutricional integral de las personas con 

Fibromialgia participantes del proyecto piloto “ED-3411 Autocuidado de la salud en personas con 

Fibromialgia” del Centro de Información sobre Medicamentos (CIMED) de la Universidad de 

Costa Rica, periodo 2020-2021. 

 

B. Objetivos específicos  

- Describir los factores sociodemográficos de la población en estudio. 

- Caracterizar los factores clínicos, antropométricos y dietéticos de la población en 

estudio.  

- Establecer la asociación entre los factores clínicos, antropométricos y dietéticos con la 

presencia de los síntomas más frecuentes de la Fibromialgia (dolor, fatiga, insomnio) 

de la población en estudio. 

- Establecer los elementos de forma y contenido que deben ser incorporados en las pautas 

orientadas a la intervención nutricional integral, a partir del análisis de los factores 

clínicos, antropométricos y dietéticos de la población en estudio. 
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IV. MARCO METODOLÓGICO 

A. Generalidades 

1. Enfoque de investigación y tipo de estudio  

La presente investigación tiene un enfoque cualitativo descriptivo de corte transversal. De esta 

forma fue posible realizar un diagnóstico de los factores clínicos, antropométricos y dietéticos de 

la población en estudio, así como la exploración de una posible asociación de los mismos factores 

con la sintomatología de la FM, elementos que permitirán la elaboración de pautas orientadas al 

abordaje nutricional y educacional de personas con Fibromialgia. 

2. Población y muestra 

Para efectos de la investigación, la población en estudio corresponde a 34 mujeres adultas, 

mayores de 18 años participantes del proyecto del CIMED-INIFAR de la UCR denominado 

“Autocuidado de las personas con FM, proyecto piloto de acciones interdisciplinarias para mejorar 

su calidad de vida”, que asistieron a las sesiones desde el año 2018 hasta el 2021. 

 La Selección de muestra se dio por criterios de inclusión y exclusión, incluyendo un total de 

22 personas que cumplen con los mismos y manifestaron su anuencia a participar de forma 

voluntaria del estudio. Igualmente, cada persona leyó y firmó la carta de consentimiento informado 

previo a su participación en la investigación, la cual se presenta en el apéndice C.  

3. Sujetos participantes  

La población de la investigación ya se encontraba conformada, debido a que son todas 

aquellas personas con Fibromialgia que asistieron al grupo de apoyo del CIMED®. Debido a esto, 

el proceso de reclutamiento consistió en contactar a todas las mujeres que han participado del 

proyecto entre el año 2018 al 2021, por medio de llamada telefónica y/o correo electrónico, se les 

explicó el propósito de la investigación, las actividades que implicaba participar en el mismo y se 

evacuó cualquier duda sobre el mismo. Toda persona que se logró contactar, que contó con los 

criterios de inclusión y que deseó participar formó parte de la muestra. 

Los criterios de inclusión para la participación voluntaria fueron: ser mayor de 18 años, 

contar con un diagnóstico médico de Fibromialgia; o que no cuentan con un diagnóstico, pero, 

presentan los síntomas de la enfermedad y que además hayan participado en el proyecto del 
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CIMED®- INIFAR de la UCR denominado “Autocuidado de las personas con FM proyecto piloto 

de acciones interdisciplinarias para mejorar su calidad de vida”. 

 Como criterios de exclusión se encontraron: personas que no presentaran síntomas y que 

no contaran con un diagnóstico médico de la enfermedad y mujeres gestantes o que presenten 

cáncer de cualquier tipo. Se tomaron estos criterios debido a la variabilidad en los resultados que 

podrían generarse, no obstante, no hubo ninguna persona excluida.  

De conformidad con los lineamientos nacionales e institucionales para la investigación 

biomédica, una vez contactada la persona se le suministró un formulario de consentimiento 

informado, avalado por el Comité Ético Científico de la Universidad de Costa Rica, según la Ley 

No. 9234-4, el cual se presenta en el apéndice C.  

B. Definición de variables  

A continuación, se presentan las variables en estudio, así como las definiciones propias 

de cada una en esta investigación. Ver apéndice D. 

 Factores sociodemográficos: Todas aquellas características generales de las personas en 

estudio tal como lugar de residencia, ocupación, edad, sexo, nivel de escolaridad, estado 

civil y edad en la que fue diagnosticada con la enfermedad. 

 Factores clínicos y nutricionales: Características físicas, síntomas y signos, historia médica 

de la persona y de familiares de primera línea que puedan tener relación con la condición 

nutricional y dar indicios sobre una ingesta adecuada, escasa o excesiva. (ver apéndice D, 

apartado 2.1).   La descripción será por autorreferencia de la persona entrevistada. 

 Factores antropométricos: Medidas que se pueden tomar directamente de la persona o 

mediante instrumentos de bioimpedancia, el cual provee información sobre los diferentes 

componentes de la estructura corporal, especialmente masa muscular y masa grasa. (ver 

apéndice D, apartado 2.2).   

 Factores dietéticos: Información sobre el patrón de consumo de alimentos de cada persona, 

intolerancias, alergias y exclusión o inclusión de alimentos a la dieta debido a una posible 

relación con la sintomatología de la enfermedad. Está información posibilitará la 

identificación de alteraciones en la dieta antes de que aparezcan signos clínicos por 

deficiencia o exceso de nutrientes y permite decidir sobre posibles modificaciones o 

recomendaciones. 
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 Atención nutricional integral: Atención que recibe la persona, tomando en cuenta no sólo 

los aspectos nutricionales propiamente, sino tomando aspectos sociales, clínicos, 

antropométricos, acorde a sus necesidades e intereses; sin dejar de lado aspectos 

emocionales y psicológicos. Debido a esto la atención debe ser multidisciplinaria, 

enfocándose, no solo al tratamiento, sino en la prevención (ver apéndice D, apartado 4.1).  

 

C. Proceso de recolección de datos 

Los datos personales de las personas participantes se tomaron de una base de datos 

perteneciente al CIMED®, la cual fue brindada por la Msc. Wendy Montoya Vargas, encargada 

del proyecto en esa fecha. Una vez que se contó con la lista de contactos de 36 personas, se 

procedió a enviar por correo electrónico y mensaje a través de WhatsApp® a cada persona incluida 

en la lista la invitación y explicación de la investigación. En total se logró contactar a 31 de ellas, 

ya que en la lista brindada algunos números telefónicos y correos no existían. De las 31 personas 

que fueron contactadas, solo 22 aceptaron ser parte de la investigación y completaron el estudio. 

El proceso de recolección de datos se realizó de manera 100% presencial, aplicando todas las 

medidas de seguridad establecidas por la Universidad de Costa Rica debido a la pandemia por 

SARS COV 2 incluidas en el PDA ENu /UCR-01, Protocolo para el Desarrollo de las Actividades 

en la Escuela de Nutrición de la Universidad de Costa Rica, en el marco de la Emergencia por la 

Enfermedad COVID-19 y de acuerdo con el cronograma de trabajo propuesto (ver apéndice E). 

Adicional a esto, la investigadora se capacitó para cumplir a cabalidad con los requisitos e 

instrucciones de uso de equipo y normativa del Laboratorio de Nutrición Humana (LNH) de la 

Escuela de Nutrición, donde se realizaron las entrevistas y pruebas de composición corporal.  

El proceso de recolección de datos inició el lunes 18 de abril del 2022 y finalizó el día 

jueves 26 de mayo del 2022. El procedimiento fue el mismo con cada participante, se inició con 

la lectura y firma del consentimiento informado según la Ley 9234-4, se realizó la evaluación de 

la composición corporal, se tomó la circunferencia de cintura y se completaron los formularios 

denominados: Formulario de recolección de datos para la población Adulta que asiste al Proyecto 

de Autocuidado del CIMED-INIFAR, formulario FIQR y HADS. 

Para la recolección de los datos de composición corporal de las participantes, se utilizó el 

analizador de composición corporal por bioimpedancia InBody modelo 770® de la compañía 
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Biospace que pertenece al LNH. El analizador de composición corporal realiza el análisis por 

bioimpedancia, midiendo el agua corporal y obteniendo el índice de impedancia. Los pasos a 

seguir para la toma de mediciones en este equipo se detallan a continuación, junto con las 

recomendaciones que debe seguir la persona, según se indica en el documento denominado 

Lineamientos de Uso para el In Body, perteneciente al Laboratorio de Nutrición Humana de la 

Escuela de Nutrición (Escuela de Nutrición, sf). 

 Para la realización de la prueba, la persona deberá haber cumplido con al menos 2 horas 

de ayuno (no haber comido 8 horas antes cualquier tipo de alimentos y bebidas) y vestir 

ropa ligera.  

 La persona podría ir al baño previo a la prueba en caso de que así lo necesitase. 

  Previo a la prueba no debe realizar ejercicio; el ejercicio extenuante o movimientos 

bruscos pueden causar cambios temporales en la composición corporal; incluso el 

ejercicio ligero puede cambiar la composición del cuerpo temporalmente  

En el momento de la medición: 

 La persona deberá quitarse los zapatos y medias, cualquier objeto de metal del cuello hacia 

abajo (aretes, cadenas, faja, pulseras, etc.) 

 Limpiarse bien las plantas de los pies y palmas de las manos  

 Colocar los pies y manos en los electrodos correspondientes y permanecer sin moverse por 

al menos 1 minuto.  

Adicional a la prueba de composición corporal, se realizó la toma de circunferencia de cintura, 

para evaluar el riesgo cardiovascular de las participantes. Para ello se utilizó como procedimiento 

o protocolo de medición el referido y sugerido por el Instituto Costarricense de Investigación y 

Enseñanza en Nutrición y Salud (INCIENSA) que se encuentra descrito en el Manual de 

Procedimiento para la Medición de la Circunferencia Abdominal (INCIENSA, 2009), el cual se 

basa en el protocolo establecido por la OMS (Organización Mundial de la Salud) denominado 

Waist Circumference and Waist-Hip Ratio Report of a WHO Expert Consultation (WHO, 2008): 

1. Indicar a la persona ponerse de pie, juntar los talones con las puntas de los pies ligeramente 

abiertas (60°).  
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2. Revisar que la posición del cuerpo este distribuida igualmente en ambas piernas y el 

abdomen relajado 

3. Solicitar que se descubra el abdomen; en caso de que la persona no acceda realizar la toma 

sobre ropa ligera 

4. Pedirle a la persona que localice el hueso de la cadera (cresta iliaca) y la última costilla 

5. La investigadora se debe colocar al lado de la persona y trazar una línea imaginaria vertical 

que parta de la axila  

6. Con la cinta métrica medir la distancia entre ambos puntos y marcar los sitios de referencia. 

Marcar el punto medio de las marcas anteriores. 

7. Colocar el extremo de la cinta en el número uno, y pedir a la persona que ayude a sostener 

la cinta con un dedo debajo de la marca del punto medio. 

8. Sobre la piel rodear el contorno del abdomen movilizándose por el frente de la persona de 

tal manera que la cinta pase a la misma altura por ambos lados. 

9. Al pasar por detrás agacharse y verificar que la cinta este en posición horizontal, la misma 

altura del punto medio en ambos lados. 

10. Preguntar si la cinta se siente muy ajustada o muy floja, si se siente muy ajustada repetir 

desde el paso 7. 

11. Pedir a la persona que deje sus brazos colgando libremente a los lados y con las palmas de 

las manos hacia adentro. 

12. Para hacer la lectura, colocarse a un lado de la persona y pedirle que respire normalmente 

y mire hacia el frente en posición firme. 

13. Después de una expiración normal, anotar el resultado con tres números enteros y un 

decimal. 

14. Repetir el procedimiento y anotar la lectura. 

15. Usar el segundo dato. 

Seguidamente, se aplicó el formulario denominado “Formulario de recolección de datos para 

la población Adulta que asiste al Proyecto de Autocuidado del CIMED-INIFAR” (ver apéndice 

A) este formulario contempla diferentes instrumentos para cada una de las variables en estudio, no 

obstante, se utilizó como instrumento de referencia, la anamnesis del adulto utilizada en el 

PREANU.  
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El formulario consistió en una serie de enunciados sobre factores sociodemográficos, clínicos 

y dietéticos, el cual permitió la recopilación de la información de cada participante. En el apartado 

sobre factores sociodemográficos, se conoció generalidades de las personas participantes, así como 

información sobre edad del diagnóstico de la enfermedad como tal y edad de inicio de los síntomas 

(Ver apéndice A, apartado de factores clínicos). 

En el apartado de factores clínicos, además del formulario base, se utilizaron dos 

cuestionarios usados frecuentemente en esta población, según lo menciona Gálvez et al. (2020) 

como lo son el cuestionario Revisado de Impacto de la Fibromialgia (FIQR) y Escala de Depresión 

y Ansiedad (HADS), ambos en su versión traducida al español. Se contó con 22 respuestas para el 

FIQR, no obstante, solo se contó con 21 respuestas para el formulario HADS.  

El cuestionario FIQR, incluye preguntas que refieren el impacto de tiene la enfermedad en 

el diario vivir de las personas, así como el impacto de los síntomas más frecuentes en las 

actividades cotidianas (ver apéndice F). El instrumento HADS por su parte, se utiliza con 

regularidad en el gremio para evaluar el nivel de depresión y ansiedad en las personas. Vallejo, 

Rivera, Esteve, Rodríguez y GRUPO ICAF (2012), describen su utilidad en las personas con FM 

debido a que se centra en la evaluación de aspectos cognitivos sobre la ansiedad y depresión. (ver 

apéndice G).  

Además de estos formularios se mostró una imagen que contiene 18 puntos de dolor a las 

participantes; este instrumento tiene como propósito conocer los lugares más frecuentes con dolor 

en la población en estudio (ver apéndice A, factores clínicos ítem 17). Sobre esta imagen, cada 

persona marcó los puntos en los que siente dolor con mayor frecuencia. Por último, se utilizó una 

escala analógica visual (ver apéndice A, factores clínicos ítem 18), el cual permitió medir la 

intensidad de uno de los síntomas más frecuentes en esta población (dolor) y posterior, observar 

la relación con algunas variables explicativas descritas en el estudio. La escala,  

Permite medir la intensidad del dolor con la máxima reproductibilidad entre los 

observadores. Consiste en una línea horizontal de 10 centímetros, en cuyos extremos se 

encuentran las expresiones extremas de un síntoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o 

menor intensidad y en el derecho la mayor intensidad. Se pide al paciente que marque en 

la línea el punto que indique la intensidad y se mide con una regla milimétrica. La 
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intensidad se expresa en centímetros o milímetros (Herrero, Delgado, Bandrés, Ramírez y 

Capdevila, 2018, p.230).  

Para obtener la información sobre el patrón de consumo de la población, se utilizó el 

instrumento de frecuencia de consumo, el cual se elaboró tomando como base los utilizados en los 

estudios de Ruiz et al, 2017 y Lopez et al, 2017. Además, se incluyeron con base en la literatura 

consultada, preguntas que permitieron explorar aquellos alimentos que las personas han incluido 

o dejado de incluir en su dieta, debido a la enfermedad y la causa de la exclusión; tales como, 

alergias y/o intolerancias. (ver apéndice A, apartado de factores dietéticos).  

La frecuencia de consumo ajustada, realizada por la investigadora no se probó con anterioridad, 

sin embargo, se procuró incluir alimentos propios de la cultura y patrón alimentario costarricense. 

El instrumento incluyó 13 grupos de alimentos (lácteos, proteína de origen animal, vegetales, 

verduras harinosas, frutas, harinas y cereales, leguminosas, grasas, semillas, alimentos fuente de 

azúcar y grasa, comidas rápidas bebidas y agua) con 46 alimentos en total; donde la persona indicó 

la frecuencia de consumo diaria, semanal o mensual de cada uno de ellos.  Los alimentos incluidos 

se adaptaron a la alimentación costarricense como se mencionó anteriormente, además, se 

agregaron alimentos fuente de macro y micronutrientes que se cree, de acuerdo con la literatura 

consultada, tienen relación con la sintomatología de la Fibromialgia. No se incluyeron tamaños de 

porción sugeridas, por lo que el análisis posterior resultó meramente descriptivo. Por medio de la 

frecuencia de consumo elaborada, se describió cualitativamente, cuáles alimentos presentaron un 

bajo consumo, así como aquellos que se consumen en exceso. (ver apéndice A, apartado de factores 

dietéticos).  

Los resultados del análisis de composición corporal, junto con los resultados finales de la 

investigación, fueron entregados a las participantes por medio de una sesión virtual posterior a la 

finalización de la investigación, en donde se les explicó los hallazgos más relevantes. Además, se 

les brindó recomendaciones pertinentes para cada caso particular. Cabe destacar que estas 

actividades se realizaron como un agradecimiento a las participantes por la colaboración, además 

de ser parte del compromiso ético y social con ellas por la ayuda brindada. 

D. Análisis de datos  

Una vez obtenida la información proveniente de los cuestionarios aplicados a la muestra 

en estudio y realizar la prueba de composición corporal, se elaboró una base de datos con toda la 
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información cuantitativa utilizando el programa Excel de Office®. Todas las preguntas y 

enunciados fueron previamente codificadas para facilidad del análisis; posteriormente, se realizó 

un estudio de estadística descriptiva; aplicando promedios, medias, medianas, porcentajes y así, 

los gráficos y cuadros resultantes para la caracterización de cada uno de los objetivos.  

Las diferentes dimensiones de los factores clínicos que se evaluaron en la investigación 

fueron analizadas en Excel mediante estadística descriptiva, con el objetivo de caracterizar a la 

población y resaltar aquellos resultados de mayor importancia y relevancia en el ámbito 

nutricional. Se utilizó la imagen de los 18 puntos de dolor y luego se procedió a analizar mediante 

promedio y porcentaje aquellos lugares de mayor frecuencia mencionados. En el caso de la escala 

visual analógica de dolor, los resultados se analizaron en promedio y de acuerdo con la cercanía 

al máximo puntaje posible. 

Para el instrumento FIQR y HADS, los resultados se analizaron de acuerdo con las pautas 

propias del formulario establecidas para la interpretación y análisis de los datos. Las demás 

preguntas del formulario se analizaron en Excel.  

Sobre el análisis de los datos antropométricos, se procedió a hacer uso de una plantilla 

previamente realizada en Excel de Office® para anotar los resultados (ver apéndice A, apartado 

de factores antropométricos). La interpretación de los resultados se realizó de acuerdo con los 

diferentes criterios y consensos internacionales respectivos para cada indicador. En el caso de 

IMC, se utilizó la clasificación de la OMS del año 2003(ver apéndice H), y a partir del resultado 

se clasificó el estado nutricional. Para la medición del riesgo cardiovascular, se tomó en cuenta la 

circunferencia de cintura y su interpretación se realizó con base en los criterios de referencia del 

ATP III del año 2001(ver apéndice D, cuadro de variables, dimensión riesgo cardio vascular). Para 

el análisis de las variables de composición corporal, específicamente la masa grasa, porcentaje de 

grasa corporal y masa muscular, se utilizaron los parámetros establecidos por el equipo In Body 

770® para cada una de dichas variables. 

Con respecto a los factores dietéticos, la información obtenida por la frecuencia de consumo y 

las demás preguntas se analizaron en Excel de Office®, al aplicar estadística descriptiva. De esta 

manera fue posible realizar una apreciación cualitativa de la calidad de la dieta, y observar posibles 

correspondencias con lo reportado en la literatura sobre el consumo alimentario de las personas 

con FM.  
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Se utilizó un modelo de regresión lineal con el lenguaje estadístico R v.4.1.1. para analizar 

la relación entre los síntomas más frecuentes en la población con FM (dolor, fatiga e insomnio por 

medio de la calidad del sueño) y las variables específicas de cada factor estudiado en la 

investigación.  

Para el síntoma específico de dolor, se contó con los datos de dos formularios: el primero 

fue la escala visual analógica de dolor (ED) (ver apéndice A, factores clínicos, escala de dolor) y 

el ítem a de la tercera sección del formulario FIQR (FIQRD) (ver apéndice F, sección III, ítem a). 

Para conocer cual formulario era más pertinente utilizar se obtuvieron las correlaciones entre las 

variables independientes y cada una de estas dos variables. Se obtuvo la sumatoria de las 

correlaciones resultantes en valor absoluto y se vio que la que dio un valor más alto fue la ED 

(sumatoria de r=1,68), por lo que los análisis se realizaron con ED. Las variables explicativas para 

el análisis con ED fueron: minutos de actividad física semanal (AF), promedio de suplementos 

diarios (US), índice de Masa Corporal (IMC), porcentaje de grasa (PG), masa (MG) grasa, 

frecuencia de consumo diario de alimentos fuentes de grasa y azúcar (AGZ), frecuencia de 

consumo diaria de grasa (G) y frecuencia de consumo diario proteína animal (PA) (observar 

ilustración 1). 

Se observó muy baja asociación entre la escala ED las variables AF, US, AGZ, PMG y G, 

por lo que se decidió eliminarlas de la regresión. A pesar de que las variables restantes no fueron 

muy significativas se utilizó el modelo final con IMC, MG y PA (ver ilustración 1, variables en 

negrita). 
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Ilustración 1. 

Diagrama de variables explicativas utilizadas para relacionar con el síntoma de dolor según la 

escala visual analógica de dolor.  

 

 

Para la variable respuesta de fatiga (E), se utilizaron los datos del ítem b, de la sección en 

donde se mide la intensidad de los síntomas de la fibromialgia durante los últimos siete días, del 

formulario FIQR. En este caso los datos provenían de una escala analógica visual donde 0 

representó muchísima energía y 10 ninguna energía (ver apéndice B, Sección III, ítem b). Las 

variables explicativas analizadas en este caso fueron: minutos de actividad física semanal (AF), 

Índice de Masa Corporal (IMC), porcentaje de grasa (PG), masa (MG) grasa, frecuencia de 

consumo diario de alimentos fuentes de grasa y azúcar (AGZ), frecuencia de consumo diaria de 

grasa (G) y horas sueño diarias (HS) (observar ilustración 2). 
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Al aplicar el modelo, las variables mostraron muy poca correlación, por lo que se aplicó 

un modelo final únicamente con las variables Índice de Masa Corporal (IMC), frecuencia de 

consumo diario de alimentos fuentes de grasa y azúcar (AGZ) y horas sueño diarias (HS) (observar 

Ilustración 2). 

Ilustración 2.  

Diagrama de variables explicativas utilizadas para relacionar con el síntoma de fatiga según la 

escala visual analógica de energía.  

 

 

Finalmente, para la variable respuesta de calidad del sueño (S), se utilizaron los datos del 

ítem d de la sección III, el cual mide la intensidad de los síntomas de la FM durante los últimos 

siete días, del formulario FIQR. En este caso los datos provenían de una escala analógica visual 

donde 0 representó “me levanto muy descansada” y 10 “me levanto muy cansada” (ver apéndice 

F, Sección III, ítem d). Las variables explicativas analizadas en este caso fueron: minutos de 

actividad física semanal (AF), Índice de Masa Corporal (IMC), frecuencia de consumo diario de 
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alimentos fuentes de grasa y azúcar (AGZ), frecuencia de consumo diaria de grasa (G) y horas 

sueño diarias (HS) (observar ilustración 3). 

Al aplicar el modelo, las variables mostraron muy poca correlación, por lo que se aplicó 

un modelo final únicamente con las variables minutos de actividad física semanal (AF) y horas 

sueño diarias (HS) (observar Ilustración 3); donde se obtuvo la correlación de las variables con 

una 

Ilustración 3 

Diagrama de variables explicativas utilizadas para relacionar con el síntoma de calidad del sueño 

según la escala visual analógica de calidad del sueño.  

 

Una vez realizado el análisis de los factores antropométricos, clínicos y dietéticos de la 

población en estudio, y después de obtener los resultados de las asociaciones entre los factores en 

estudio y los síntomas principales de la Fibromialgia, se estableció una serie de pautas las cuales 

puedan orientar al profesional en Nutrición que a futuro requiera desarrollar una intervención 

nutricional educativa sobre FM en los participantes del proyecto piloto “ED-3411 Autocuidado de 

la salud en personas con Fibromialgia” del Centro de Información sobre Medicamentos (CIMED) 

de la Universidad de Costa Rica. Ver apéndice I. 
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Las mismas se desarrollaron, siguiendo las recomendaciones que mencionan Zambrano et al 

(2015) en su artículo, por lo tanto, se incluyeron elementos como: el título de la investigación, el 

problema del estudio, la población a la cual van dirigidas las pautas, los objetivos de las pautas 

que se generen, el contenido de las pautas por temática, así como la referencia de donde se 

obtuvieron las recomendaciones en caso de ser necesario.   

Sobre el contenido, se dividió este apartado de acuerdo con las secciones específicas de la 

investigación de la siguiente forma: 

1. Pautas específicas a tomar en cuenta para la valoración antropométrica, clínica y 

dietética en caso que así se requiera, por ejemplo, pruebas que pueden ser utilizadas 

para el diagnóstico, preguntas que se pueden incluir para un diagnóstico adecuado, 

entre otros.  

2. Pautas sobre metodologías para una intervención nutricional. En este apartado se 

incluirán aspectos de relevancia que el profesional deberá seguir para que se logre 

una intervención nutricional con la población en estudio exitosa, tales como 

metodología de preferencia para la intervención y temas pertinentes que se deben 

tocar con la población en la educación nutricional 

3. Pautas sobre logística y organización: En este apartado se incluirán aspectos sobre 

la logística y organización de las sesiones con las participantes, tales como número 

de participantes, número de sesiones, tiempo de cada una de las sesiones o 

periodicidad de las mismas. 
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V. RESULTADOS 

 

La muestra de esta investigación estuvo constituida por 22 mujeres, quienes participaron del 

proyecto ED-3411 denominado: “Autocuidado de la salud en personas con Fibromialgia” del 

CIMED, el cual estaba inscrito en la Facultad de Farmacia durante los años 2020 y 2021. 

Inicialmente se contactaron 31 personas, sin embargo, 9 manifestaron no tener deseos de participar 

en esta investigación. 

Seguidamente se detallan los hallazgos encontrados durante esta investigación: 

A. Factores sociodemográficos  

 

En cuanto a aspectos sociodemográficos de las participantes; referente a la edad, las 

participantes presentaban edades comprendidas entre los 26 y 68 años, con un promedio de edad 

de 50 (±10,26) años, destacándose únicamente una persona como adulta mayor (68 años), como 

se puede observar la figura 1. 

Figura 1.  

Frecuencia absoluta de las edades agrupadas de los participantes del  

estudio del año2022. 
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Con respecto al estado civil, mayoritariamente eran mujeres casadas (n=11), seguido de divorciada 

y en unión libre, como se aprecia en la figura 2.  

Figura 2.  

Frecuencia absoluta del estado civil de los participantes del  

estudio del año 2022. 

 

En cuanto al nivel educativo de la muestra, en la figura 3 se observa que un 41% cuenta 

con estudios universitarios completos, siendo el nivel educativo máximo posible. 
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Figura 3. 

Nivel educativo máximo alcanzado de las participantes del  

estudio del año 2022. 

 

Al indagar sobre ocupación u oficio, se obtuvo resultados diversos, como se puede observar 

en la tabla 1, donde aquellas personas con un trabajo no remunerado fue la que presentó mayor 

frecuencia, seguido por administración de empresas u ocupaciones afines a esta profesión (n=4); 

además de esta profesión, se registraron oficios u ocupaciones variadas como abogacía, contaduría, 

entre otras, así como 2 describieron su ocupación como estudiante. 
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Tabla 1.  

Frecuencia absoluta según ocupación u oficio de los participantes del  

estudio del año2022. 

Ocupación Frecuencia n 

Trabajo No Remunerado 7 

Administración de empresas  4 

Abogacía 2 

 Estudiante  2 

Contaduría 1 

Asistencia a pacientes 1 

Ingeniería 1 

Analista de presupuesto 1 

Técnica en Artes Gráficas 1 

Editora Académica 1 

Secretaria 1 

Total 22 

 

El lugar de residencia del 100% de las personas se encontraba dentro de la Gran Área 

Metropolitana (GAM), principalmente en la provincia de San José (n=15), seguida de la provincia 

de Cartago (n=6) y solamente una persona residente en la provincia de Heredia. 

B. Factores Clínicos  

La totalidad de la muestra posee un diagnóstico médico profesional de Fibromialgia, siendo 

la edad promedio de diagnóstico 37 (±11,9) años. La edad mínima de diagnóstico, como se observa 

en la figura 4 es de 17 años, mientras que la edad máxima fue de 58 años, con una mayor frecuencia 

de diagnóstico entre los 27 a 46 años. 
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Figura 4.  

Frecuencia absoluta de la edad diagnóstico de la enfermedad en años agrupada de las 

participantes del  

estudio del año2022. 

 

Respecto a las patologías y comorbilidades asociadas referidas por las participantes, en 

promedio, las participantes presentaban 3,5 patologías. Como se aprecia en la tabla 2, un 50% 

refirió padecer de 2 hasta 4 patologías, seguido de aquellas con más de 4 patologías. 

Tabla 2.  

Distribución según número de patologías y comorbilidades asociadas 

 de las participantes del estudio del año2022. 
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2-4 patologías asociadas 11 (50) 

Más de 4 patologías asociadas  7 (32) 

Total 22 (100) 

 

Sobre las patologías y comorbilidades asociadas presentes en la muestra, se encontró que 

la Colitis es la patología más frecuente (n=14), seguido de Gastritis (n=12) e Hipercolesterolemia 

(n=11); con respecto a enfermedades crónicas, solo se reportó Obesidad (n=6) e Hipertensión 

arterial (n=3) ver figura 5. Estos resultados reflejan que los problemas del tracto gastrointestinal 

suelen ser comunes en la población con Fibromialgia, suceso que se describe en la literatura 

consultada y que se ampliará a lo largo de la investigación. 

Figura 5.  

Distribución según antecedentes patológicos personales de las participantes 

del estudio del año2022. 
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También se consultó sobre sintomatología específica asociada a la Fibromialgia; en general 

se incluyeron en el formulario 20 síntomas, de los cuales, en promedio, cada participante reportó 

presentar al menos 9 de esos 20 síntomas. Se evidencia al dolor como el síntoma que más se repite 

y el que la totalidad de las participantes padecen. Este síntoma de dolor incluye dolor generalizado 

y específico como, por ejemplo, dolor de cabeza, pélvico, facial, mandibular, entre otros. Se obtuvo 

parestesia como el segundo síntoma más frecuente (n=21), seguido por dificultad de concentración 

(n=20), sueño no reparador (n=19) y sensibilidad (n=19). Así mismo, dentro del síntoma de 

sensibilidad se encuentra contenida la sensibilidad a los olores, frío, sonidos altos, luz brillante, a 

la presión en la piel y sensibilidad a la presión en los músculos. En síntomas digestivos se encuentra 

Síndrome de Intestino Irritable y reflujo gastroesofágico. Por otro lado, el síntoma con menor 

frecuencia fue vejiga hiperactiva irritable (n=9).  

Además de los 20 síntomas incluidos, 11 personas refirieron presentar otros síntomas, 

como las náuseas y la sensibilidad al calor que fueron los más comunes reportados con una 

frecuencia de 2 personas para cada uno de ellos. 

Relacionado con el dolor, a cada participante se le mostró una imagen con los puntos de 

dolor más frecuentes en la Fibromialgia descritos por el Colegio Americano de Reumatología, en 

donde debían encerrar cada punto donde sufren de dolor diariamente. El punto más frecuente 

reportado fue el ubicado en el trapecio (n=21), seguido de las rodillas (n=18) y en tercer lugar se 

reportó el dolor en el músculo supraespinoso, en el epicóndilo y trocánter mayor (n=17). El punto 

de dolor menos frecuente fue el del área cervical, refiriéndose a él únicamente 9 personas. En la 

ilustración 4 se ilustran los puntos mencionados.  
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Ilustración 4. 

Frecuencia absoluta de los puntos de dolor más frecuentes  referidos por las participantes 

ilustrado en la obra “Las Tres Gracias” de Jean Baptiste Regnault (1793). 

 

Nota. Adaptado de 18 puntos de dolor establecidos como criterio para el diagnóstico de FM por el 

Colegio Americano de Reumatología basado en la obra “Las Tres Gracias” de Jean Baptiste 

Regnault (1793), Galvez et al, 2020, doi: 10.3390/jcm9041219, CC BY 4.0 

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/.  

 

Además de los puntos de dolor más comunes que presentaron las participantes, se les 

solicitó mediante una escala analógica visual indicar del 1 al 10 el grado de dolor que sufren 

generalmente, en donde 1 es el mínimo de dolor y 10 es el máximo dolor soportable. En promedio, 

las participantes indicaron un grado de dolor de 6,1 (±2,1); indicando presentar dolor relativamente 

elevado debido a la cercanía con el valor máximo posible (10 puntos). La persona que indicó 
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presentar diariamente mayor dolor marcó un puntaje de 9,6 mientras que el menor puntaje fue de 

un 1,7.  

Así mismo en el formulario denominado FIQR en la sección 3, se incluye una escala de 

dolor del 0 al 10, siendo 10 el máximo dolor insoportable que han presentado las participantes en 

los últimos siete días. En este ítem, el promedio de dolor fue de 6,3 (±2,7). El mínimo puntaje (0) 

tuvo una frecuencia de 1 y el máximo puntaje (10) tuvo una frecuencia de 2; el puntaje con mayor 

frecuencia fue 8 (n=4). En general el 64% de las participantes refirieron dolor mayor a 5, 

evidenciándose el grado de dolor y el impacto que genera éste en sus vidas y actividades diarias. 

En cuanto al uso de medicamentos, considerando la gran variedad de fármacos reportados 

se optó por agrupar los mismos en 2 categorías; fármacos bajo prescripción médica y suplementos 

y hierbas medicinales. Específicamente en la categoría fármacos, se distribuyó utilizando como 

base la clasificación de Bernstein (2017), para los medicamentos mayormente consumidos en estas 

poblaciones como lo son los ansiolíticos, los antiepilépticos, los antidepresivos y los 

analgésicos/antiinflamatorios. Además, se agregaron a la clasificación, aquellos fármacos que 

consumen debido a otras comorbilidades o patologías no relacionadas directamente a Fibromialgia 

y medicamentos específicos para la Hipertensión Arterial.  

En general 17 personas presentan polifarmacia de acuerdo con la definición de Baldin, 

Menezes, Tolentino y Freire (2022), el cual define polifarmacia como el uso concomitante de 5 o 

más medicamentos. El promedio total de fármacos diario fue de 5(±3) fármacos; con un consumo 

promedio de 1 analgésico, 1 antidepresivo, 2 medicamentos para el tratamiento de comorbilidades 

y 1 medicamento para el tratamiento específico de la Hipertensión. En la tabla 3 se detalla esta 

información y se observa que un total de 10 personas consumen entre 5 y 7 medicamentos 

diariamente mientras que 9 personas consumen de 2 a 4 medicamentos distintos al día. 
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Tabla 3.  

Frecuencia absoluta de fármacos consumidos diariamente por los participantes 

del estudio del año 2022. 

Número de Fármacos Frecuencia (n)  

1 1 

2 a 4 9 

5 a 7 10 

Más de 7 2 

Total 22 

 

La figura 6 ilustra la frecuencia de cada una de las categorías de los fármacos utilizados en 

la población, siendo los analgésicos aquellos mayormente consumidos. Entre estos, el 

Acetaminofén es el analgésico más común (n=6), seguido del Ibuprofeno (n=5). En cuanto a los 

antidepresivos, la Fluoxetina (n=6) es el de mayor frecuencia; Clonazepam (n=2) es el ansiolítico 

con mayor frecuencia y la Carbamazepina el antiepiléptico de mayor uso (n=2).  

 Figura 6.  

Distribución del uso de fármacos diarios bajo prescripción médica  

según la clasificación funcional de los participantes del estudio del año2022. 
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Además de los fármacos bajo prescripción médica, en promedio las participantes consumen 

3 suplementos y 2 hierbas medicinales diariamente, estos productos son auto recetados. Con 

respecto a los suplementos, el máximo consumo diario es de 7 suplementos y el mínimo es de 0 

suplementos diarios. La tabla 4 enlista los 7 suplementos con mayor frecuencia de consumo 

reportados por las participantes, los cuales representan un 72% de la totalidad de la frecuencia de 

consumo; los mayormente consumidos son aquellos pertenecientes al Complejo B, seguido del 

Magnesio.  

Tabla 4.  

Distribución según los siete suplementos mayormente consumidos 

por los participantes del estudio del año2022. 

Suplemento Frecuencia 

Absoluta 

Complejo B 

- Multivitamínico 

de Complejo B 

- B 12 

- B 1 

- B 6 

15 

6 

 

4 

3 

2 

Magnesio 7 

Vitamina C 4 

Vitamina E 4 

Glucosamina 4 

Omega 3 4 

Multivitamínico 4 

 

Además de los que se indican en la tabla, 3 participantes refirieron consumir Vitamina D, 

2 personas refirieron consumir Ácido Fólico, proteína vegetal, colágeno y melatonina 

respectivamente y, el calcio, zinc, D-Ribosa, lactasa, L-Carnitina y el suplemento denominado 

Lions Mane, son consumidos al menos por 1 persona. 
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Sobre las hierbas medicinales, se destacan con una mayor frecuencia las infusiones, 

principalmente de manzanilla y el uso de la cúrcuma; igualmente, 3 personas refirieron el uso de 

Cannabidiol (CBD) en crema o en gotas. 

En cuanto a tratamiento nutricional, se observó que un 59% de las participantes refirieron 

haber tenido algún tipo de experiencia con tratamientos nutricionales previamente, ya sean por 

medio de consultas privadas o por medio de la CCSS. 

En cuanto a las horas de descanso, entendidas como horas sueño diarias, el Consenso de la 

Academia Americana de la Medicina del Sueño (AASM, por sus siglas en inglés) y la Sociedad 

de Investigación del Sueño (ASR, por sus siglas en inglés) recomiendan al menos 7 horas sueño 

diarias, para promover un estado de salud óptimo (Watson, N, 2015). Como se observa en la figura 

7, la mayoría de las participantes duerme de 5 a 7 horas diarias; no obstante, a pesar de que la 

mayoría de la población duerme las horas recomendadas según el consenso de la AASSM y ASR, 

20 de ellas refirieron que el sueño es interrumpido, ya sea para ir al baño, por presencia de dolor, 

incomodidad o por ansiedad. Estos resultados podrían contribuir a una afectación negativa en la 

calidad de vida de las participantes. 

Figura 7.  

Distribución según horas de sueño diarias de los participantes del  

estudio del año2022. 
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También se exploró sobre la realización de algún tipo de actividad física durante la semana. 

De acuerdo con la OMS (2020), se recomienda al menos150 minutos de actividad física aeróbica 

moderada a la semana para adultos. En promedio, las participantes realizan 80.6 (±106.2) minutos 

semanales de actividad física y, de la totalidad de la muestra, únicamente 6 personas realizan más 

de los minutos semanales recomendados por la OMS; por el contrario, 12 de ellas reportaron no 

realizar ningún tipo de actividad física; evidenciándose nuevamente el impacto de la Fibromialgia 

en las actividades diarias. Aquellas que, si realizan ejercicio, describieron actividades como 

caminatas, natación, bailes como Zumba, yoga, o levantamiento de pesas.   

Para conocer sobre el impacto de la Fibromialgia en el diario vivir, así como la presencia 

de signos e indicios de depresión o ansiedad se aplicaron los cuestionarios FIQR y el HADS 

respectivamente. 

El formulario FIQR cuenta con 21 ítems distribuidos en 3 dominios (dominio de 

funcionalidad, impacto global de la fibromialgia e intensidad de sintomatología) y cada uno de los 

ítems representa una escala numérica del 0-10, donde Williams & Arnold (2011), indican que, 

entre mayor el puntaje, mayor severidad. El puntaje máximo posible del formulario es 100, 

indicando que, a mayores valores, mayor impacto de la fibromialgia sobre la persona. El FIQR se 

aplicó a las 22 participantes, el puntaje obtenido por las participantes se puede apreciar en la figura 

8, sin embargo, se obtuvo que un 64% (n=14) de las participantes tienen puntajes mayores a 50, 

denotando una afectación importante de la enfermedad en su vida diaria.  
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Figura 8.  

Distribución según el puntaje total obtenido en el formulario FIQR de las  

participantes del estudio del año2022. 

 

El segundo cuestionario utilizado fue el cuestionario Hospitalario de Depresión y Ansiedad 

(HADS, por sus siglas en inglés), basado en una escala de auto evaluación corta, la cual fue creada 

por Zigmond y Snaith en 1983, para investigar la prevalencia de trastornos del humor en pacientes 

ambulatorios; en este caso específico, se utilizó para indagar si la persona puede estar sufriendo 

de estrés y/o ansiedad. De acuerdo con la escala de puntaje creada por los investigadores, un 

puntaje entre 0 y 7 se considera como normal o “sin caso”, lo cual indica una ausencia probable; 

un puntaje de 8 a 10 se considera un caso dudoso, indicando una posible presencia y un puntaje de 

11-21 se considera un caso definitivo e indica una probable presencia del trastorno (Zigmond & 

Snaith, 1983, p. 363).  

En total se obtuvieron 21 respuestas, debido a que una participante no deseó completarlo. 

De las 21 respuestas obtenidas, un 52% de ellas (n=11) indican una probable presencia de ansiedad, 

un 29% indica una posible presencia y un 19% (n=4) obtuvieron valores de 0-7, es decir, sin caso 

o sin presencia de estrés y/o ansiedad.  La media de las respuestas fue de 10,5 (±4,2), es decir, una 

posible presencia de estrés y/o ansiedad. 
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C. Factor Antropométrico  

 

Para el análisis del componente antropométrico, además del peso, talla y circunferencia de 

cintura se realizó una medición de composición corporal con el analizador de composición 

corporal por bioimpedancia In Body 770®, obteniendo los siguientes resultados. La tabla 5 que se 

presenta a continuación, ilustra todos los valores promedio de las variables antropométricas 

analizadas en la investigación.  

Tabla 5. 

Valores promedio de cada una de las variables antropométricas analizadas  

de las participantes del estudio del año2022. 

Variable Valor promedio ±DE 

Peso (Kg) 75,19 ±13,92 

Talla (cm) 158,05 ±6,95 

IMC (Kg/m2) 30,91± 6,95  

Masa grasa (Kg) 33,58 ±12,06  

Porcentaje masa grasa (%) 42,50 ± 6,13  

Masa musculo esquelética (Kg) 23,74 ±4,11  

Circunferencia de cintura (cm)  100,53 ±13,67 

 

Sobre la talla de las participantes, el valor promedio fue de 158,05 (±6,95) cm con una talla 

máxima de 175,1cm y una talla mínima de 146,4 cm. El peso promedio fue de 75,19 (±13,92) kg; 

con un peso máximo de 104,5 kg y un peso mínimo de 47,4 kg.   

Con respecto al IMC, en promedio, las participantes obtuvieron un IMC de 30,91 (± 6,95) 

kg/m2., que según la OMS (2004), se clasifica como obesidad grado I. Mas en detalle, en la figura 

9 se puede observar la distribución de las participantes según su IMC siendo la clasificación de 

sobrepeso la más frecuente (n=13). 
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Figura 9. 

Distribución según frecuencia absoluta de la clasificación de IMC de las 

participantes del estudio del año2022. 

 

Más del 50% de la población presentó sobrepeso y únicamente 1 persona, se encontró 

dentro de los rangos establecidos como normalidad. Cabe destacar, que la única persona adulta 

mayor, se encontró de acuerdo a la clasificación específica para su edad según la OPS (2001), 

dentro del rango de sobrepeso (≥28 y < 32 Kg/m2) al igual que el resto de las participantes.  

Con respecto a la composición corporal y específicamente al porcentaje de grasa, las 

participantes presentaron un porcentaje grasa de 42,50 (± 6,13) %, lo cual se clasificaría como 

exceso de grasa o grasa elevada.  

Por su parte, la masa musculo esquelética (MME), se observa que el promedio de las 

participantes fue de 23,74kg ±4,11. Un 73% de las participantes contaron con valores establecidos 

por el analizador de composición corporal como normal y un 27% obtuvo una clasificación de 

MME elevada. 

Con el fin de conocer el riesgo cardiovascular de la población, se evaluó la circunferencia 

de cintura, utilizando los valores de referencia provenientes de la Investigación denominada “Adult 

Panel Treatment III” (ATP III, 2001), en donde valores mayores a 88 cm en mujeres adultas indica 

0

2

4

6

8

10

12

14

Normal

18,50-24,99

Sobre peso

25,00-29,99

Obesidad I

30,00-34,99

Obesidad II

35,00-39,99
Obesidad III 

≥40,00

F
re

cu
en

ci
a 

A
b

so
lu

ta

Clasificación IMC según OMS (2004)

■ ■ 



59 

 

 

 

riesgo cardiovascular. En general, 21 personas presentaron riesgo cardiovascular, según la 

clasificación mencionada, con un valor máximo de 144,0 cm; exhibiéndose así, la problemática 

que aqueja a las integrantes del estudio, aunado al riesgo de presentar enfermedades crónicas no 

transmisibles a futuro.  

En general, las participantes cuentan en promedio con un diagnóstico antropométrico de 

obesidad grado I, así como un exceso de grasa y una MME normal, lo cual podría ser un indicador 

para riesgo cardiovascular, enfermedades crónicas no transmisibles y una mayor afectación en su 

vida diaria y salud en general. 

D. Factores Dietéticos 

A continuación, se presentan los resultados obtenidos de la evaluación de los factores dietéticos, 

en el cual se indagó sobre el consumo de alimentos específicos que son relevantes en el manejo de 

la Fibromialgia. 

Con respecto al número de tiempos de comida realizados por las participantes, se obtuvo 

que en promedio las participantes realizan 4,4 tiempos de comida al día (±1,4), donde el mínimo 

de tiempos de comida diarios es 2. En la figura 10, se puede observar que el tiempo de comida 

predominante es el almuerzo (n=21), seguido del desayuno (n=19), y siendo el menos frecuente la 

merienda nocturna (n=3) y “otra” (n=3). En el tiempo de comida denominado otra se incluyó: 

preparaciones como batidos, meriendas pre entreno o frutas; los cuales los realizaban entre los 

tiempos de comida principales. 
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Figura 10.  

Distribución de los tiempos de comida realizados por 

las participantes el estudio del año2022. 

 

 

Al consultar sobre alergias alimentarias, condición que puede afectar la alimentación diaria 

de un individuo; se encontró que únicamente 5 personas refirieron algún tipo de alergia, pero no 

diagnosticada por un médico. Entre los alimentos reportados se encuentra la miel de abeja (n=2), 

la menta, melón dorado, chile, pimienta y atol de maicena. Los síntomas principales son cierre de 

vías aéreas, brotes en la piel, sudor y picazón en la garganta. 

Así mismo, se indagó sobre aquellos alimentos o preparaciones que generan algún tipo de 

intolerancia, de nuevo referido por las mismas participantes; y se obtuvo que, únicamente 4 

personas no indicaron ningún tipo de intolerancia; aquellas que sí, refirieron presentar al menos 

una intolerancia. La participante que presentó el mayor número de intolerancias hizo referencia a 

8 alimentos diferentes. El grupo de alimentos mayormente mencionado fue el de los lácteos, donde 

14 personas indicaron presentar al menos un síntoma o malestar a nivel del tracto gastrointestinal 

al consumirlos. Seguido de los lácteos, se encontró el grupo de las harinas (como por ejemplo pan 

o arroz) y frutas (como por ejemplo mango, sandía, melón o banano) con una frecuencia de 4, 
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sucesivo el grupo de los vegetales (n=3), como por ejemplo rábano, repollo o pepino; luego las 

frituras, carnes rojas y leguminosas con frecuencia de 2 cada uno y por último condimentos tales 

como chile en polvo y pimienta. (n=1). 

Los síntomas que refirieron presentar las participantes al consumir los alimentos 

previamente mencionados son los siguientes: inflamación abdominal, siendo el mayormente 

referido en todos los grupos de alimentos; diarrea, aumento del dolor generalizado, colitis, acidez, 

estreñimiento, gases y reflujo. Cabe destacar que ninguno de estos síntomas fue diagnosticado por 

un médico; cada uno fue referido subjetivamente por las participantes.  

Con respecto a los lácteos específicamente, la leche fue el alimento que todas refirieron 

presentar intolerancia (n=14), seguido del queso y yogurt. Inflamación abdominal, diarrea y 

aumento del dolor generalizado fueron los síntomas más comunes que se presentaron.  

Sobre los vegetales, aquellos referidos fueron principalmente, el pepino, coliflor, repollo, 

rabanito, vainicas y lechuga. Referente a las frutas, las participantes mencionaron ser intolerantes 

a la sandía, mango, melón, banano y piña. En ambos grupos de alimentos el principal síntoma fue 

la distención abdominal. 

En cuanto a los grupos de alimentos restantes, se describieron leguminosas como frijoles 

negros y garbanzos causantes de distención abdominal y colitis; carnes rojas causantes de 

inflamación y estreñimiento; alimentos fritos y condimentos causantes de distención y reflujo 

respectivamente. 

Además, se indagó sobre inclusión o exclusión de alimentos relacionada a la aparición o 

incremento de molestias o síntomas asociados a la Fibromialgia. Es necesario señalar que 

únicamente se preguntó por los alimentos y síntomas y no de dónde han obtenido la información 

o desde hace cuánto tiempo adoptaron dicha medida.  

Con respecto a aquellos alimentos que han incluido por algún supuesto beneficio o mejoría 

en los síntomas propios de la Fibromialgia, en total 10 personas refirieron haber incluido algún 

alimento, mientras que los 12 restantes no. Del 45% de las participantes que refieren incluir 

alimentos, el máximo de alimentos referidos por una persona fue de 6, mientras que el mínimo fue 

de 1 alimento.  
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Dentro de los síntomas o creencias que las participantes hacen referencia a una asociación 

con el consumo de los alimentos, se encuentran primeramente la creencia de ser alimentos anti 

inflamatorios o que ayudan a mejorar el tránsito intestinal, ayudan a mejorar la ansiedad y 

alimentos que les proporcionan energía. La cúrcuma fue el alimento/especia más referida por las 

participantes (n=6), indicando que lo consumen por la creencia de ser un alimento anti 

inflamatorio. En segundo lugar, el jengibre, por ser anti inflamatorio y aumentar la energía; y, en 

tercer lugar, se mencionó la avena como alimento que beneficia el tránsito intestinal y la ansiedad.  

Otros alimentos mencionados por las participantes con una frecuencia de 1 vez fueron la 

pimienta, la canela y el clavo de olor; los tres, con referencia a su inclusión por la creencia de ser 

anti inflamatorios. La ciruela, pescado y alimentos cetogénicos también obtuvieron una frecuencia 

de 1 vez; específicamente, sobre la ciruela, se indicó que ayuda con el tránsito intestinal y la 

ansiedad; el pescado únicamente la participante refirió su consumo por el beneficio del ácido graso 

omega 3. Sobre los alimentos cetogénicos la persona se refirió a su consumo como alternativa al 

consumo de harinas.   

Con respecto a alimentos que las participantes han excluido de su alimentación, el 68% de 

ellas refirió excluir al menos 1 alimento, mientras que un 32% no ha excluido ningún alimento o 

preparación debido a que le provoque algún síntoma relacionado con fibromialgia. Dentro de ese 

68%, los alimentos referidos se indican en la tabla 6. Cabe destacar que todos los síntomas son 

subjetivos, no diagnosticados por un médico; así mismo, la razón por la que realizan la exclusión 

es por creencias, no obstante, no se indagó de dónde o por qué medio obtuvieron la información 

que justifica la exclusión. 
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Tabla 6.  

Distribución de alimentos excluidos según referencia de los participantes del  

estudio del año2022. 

Alimento o grupo 

de alimento 
Frecuencia Absoluta 

Harinas 7 

Azúcar  6 

Gaseosas 3 

Carne Roja 2 

Lácteos 2 

Café 1 

Chocolate  1 

Embutidos 1 

Enlatados  1 

Frutas 1 

Vegetales 1 

Helados 1 

 

Específicamente en el grupo de las harinas, la principal razón por la que han excluido los 

alimentos de este grupo es por la creencia de que son alimentos con propiedades proinflamatorias 

y que al ser negativo no deben consumirlos o al menos deben disminuir su consumo. Además de 

esta creencia, una participante refirió un aumento de la rigidez muscular y en articulaciones al 

consumir harinas. El alimento principalmente mencionado fue el pan. Sobre el azúcar, al igual que 

las harinas, la única razón de exclusión mencionada fue por creer que es contribuye a la 

inflamación y por lo tanto afecta el dolor percibido por las participantes. 

 Dentro del grupo de las bebidas gaseosas, fueron mencionadas bebidas tipo cola y bebidas 

energéticas; las cuales las participantes han asociado con síntomas como aumento del dolor, 

aumento de la ansiedad y mayor insomnio, además de creer que son pro inflamatorias; lo cual se 

puede inferir, que es debido a la elevada cantidad de azúcar que suelen contener. 
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Sobre el grupo de las frutas y vegetales, en ambos casos, hubo referencia de provocar reflujo y 

aumento del dolor generalizado, sólo se mencionaron frutas ácidas. Se mencionaron vegetales 

como cebolla en esta línea.  

 Grupos de alimentos como lo son los lácteos, los embutidos y  los productos enlatados, así 

como el café, las participantes refirieron excluirlo por la creencia de ser pro inflamatorios también. 

Con respecto a la carne roja, una persona hizo referencia a síntomas como inflamación abdominal, 

aumento de la rigidez muscular y dolor generalizado y disminución de la energía. Por último, la 

persona que se refirió a los helados, indicó que le provocan espasmos e inflamación abdominal.  

Para ilustrar sobre el patrón alimentario de las participantes en la figura 11 se presenta la 

frecuencia de consumo promedio de los grupos de alimentos que se consultaron. El grupo de las 

grasas resultó el mayormente consumido, seguido del grupo de las harinas y cereales y en tercer 

lugar el de los vegetales. Con respecto al consumo promedio diario de agua y bebidas, 

específicamente el de bebidas fue de 871,8 (±513) ml diario, mientras que el de agua fue de 1345 

(±864) ml diario. Cada uno de los grupos de alimentos se describirán en a continuación. 

Figura 11.  

Distribución de consumo diaria promedio según grupo de alimento de las participantes  

del estudio del año2022. 
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 Como se indicó anteriormente, las grasas son el grupo de mayor frecuencia de consumo 

diaria (4,4 veces al día); dentro de este grupo se incluyen alimentos como productos preformados 

y congelados; embutidos, grasas untables, grasas mono insaturadas como el aguacate y alimentos 

elevados en grasas saturadas y trans como lo son queso crema, natilla, paté y frituras (figura 12). 

Dentro de estos alimentos, el de mayor consumo diario fue el aceite (2,4 veces al día promedio), 

siendo el aceite de girasol (n=11) el que obtuvo una mayor frecuencia absoluta de consumo. Otros 

aceites mencionados por las participantes fueron aceite de canola (n=5), aceite de oliva (n=3), 

aceite de soya (n=2) y aceite de maíz (n=1). Los demás alimentos fuente de grasas obtuvieron un 

consumo promedio diario menor a 1 vez al día, siendo el paté el menor con 0. 

Figura 12. 

Distribución de consumo promedio diaria de los alimentos pertenecientes al grupo  

de las grasas por parte de los participantes del estudio del año2022. 

 

 

En el segundo lugar de frecuencia de consumo se encuentran las harinas y cereales, en la 
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tales como arroz, pan, tortilla de maíz y trigo, pasta, avena y quinoa. De este grupo, el arroz fue el 

que obtuvo una frecuencia de consumo promedio mayor, seguido de tortilla de maíz; a pesar de 

que la quinoa solo 2 personas reportaron consumirla, la tortilla de trigo reportó la menor frecuencia 

de consumo promedio (0,05 veces al día) con una frecuencia de 5 personas. 

El tercer lugar de frecuencia de consumo se encuentran los vegetales. Se incluyen vegetales 

no harinosos crudos, los vegetales no harinosos cocidos y los vegetales de hojas verdes (lechuga, 

espinaca, hojas remolacha, etc.). Los vegetales no harinosos crudos son los mayormente 

consumidos (una vez al día), esto debido a que se refirieron consumirlos en ensaladas; por otro 

lado, las verduras harinosas tales como papa, ñame, ayote, ñampí son los menos consumidos por 

las participantes. 

En cuanto al grupo de proteína de origen animal, el huevo fue el que obtuvo la mayor 

frecuencia de consumo (1 vez al día en promedio), seguido del pollo, carne de res, pescado y por 

último mariscos. Cabe destacar que los cuatro últimos obtuvieron una frecuencia de consumo 

promedio menor a 1 vez al día, siendo los mariscos el de menor frecuencia de consumo (0,02); 

indicando así que el consumo de estos alimentos es posiblemente semanal o incluso mensual.   

 En el grupo de los lácteos se incluyó la leche, yogurt y queso. Tanto la leche como el queso 

obtuvieron frecuencia de consumo promedio de 0.7 veces al día, mientras que el yogurt obtuvo 

una frecuencia de consumo promedio de 0.3 veces al día. Del total de participantes, 16 personas 

(72%) consumen leche, no obstante, solo 7 personas toman leche 1 o más veces al día. Por otro 

lado, 6 personas reportaron no consumirla del todo.  Específicamente sobre el tipo de leche que 

consumen, la leche descremada fue la reportada con mayor frecuencia (n=6), seguido de la leche 

deslactosada (n=5), semidescremada (n=4) y entera (n=1).  

Con respecto al grupo de las frutas, en la figura 11 se observa que su frecuencia de consumo 

promedio diario es de 1,6 veces al día. El grupo se subdividió en frutas cítricas, bayas (fresa, mora, 

arándano y frambuesa) y otras frutas (mango, papaya, banano, sandía, entre otras), debido a 

algunos micronutrientes de relevancia para la población con Fibromialgia, como lo es la vitamina 

C y antioxidantes como los polifenoles. De ellas, el subgrupo de otras frutas, obtuvo una frecuencia 

de consumo promedio diario mayor (0,9 veces al día), el 100% de las personas refirieron 

consumirlas y de ellas el 50% las consumen 1 o más veces al día. El segundo grupo con mayor 

frecuencia de consumo promedio diaria fue el de las frutas cítricas (0,5 veces al día), donde 19 
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personas refirieron consumirlas; no obstante, solo 6 personas las consumen 1 o más veces al día. 

El grupo con menor frecuencia de consumo fue el de las bayas (0,2 veces al día), donde ninguna 

participante refirió consumirlas diariamente.   

En el grupo de alimentos fuente de azúcar simple y grasa se incluyeron alimentos como 

repostería, helados, chocolates, chicles con azúcar y galletas rellenas. De ellas, la mayor frecuencia 

de consumo promedio diario lo obtuvo el grupo de las galletas rellenas (0,31 veces al día), con 5 

personas que refirieron consumirlas 1 o más veces al día. El segundo grupo fue el de los chocolates 

(n=0,27 veces al día) y por último los helados (n=0,1 veces al día), donde, solo una persona 

consume 1 vez al día. Sobre la repostería o postres, 16 personas refirieron consumir este tipo de 

alimentos, no obstante, al indagar sobre la frecuencia de consumo, solo 2 personas lo hacen una 

vez al día o más. 

Con respecto al consumo de líquidos, específicamente el grupo de bebidas la frecuencia de 

consumo promedio fue de 871,8 (±513) ml diarios de bebidas en general. En este grupo se 

incluyeron bebidas como gaseosas, bebidas azucaradas, café, té o infusiones y bebidas alcohólicas. 

De este tipo de bebidas, el café fue la bebida más consumida con una frecuencia de consumo 

promedio de 1.5 veces al día, seguido de las infusiones o el té. Sobre el consumo de agua pura, el 

promedio fue de 1345,5 (±664) ml diarios.  

En el grupo de las leguminosas, cabe destacar que el alimento más consumido por las 

participantes son los frijoles y solo una persona refirió no consumir ningún tipo de leguminosas. 

Para el grupo de las semillas y nueces, las mismas no se incluyeron en el grupo de las grasas para 

poder visualizar el consumo de grasas mono y poli insaturadas, no obstante, su consumo resultó 

ser muy bajo en la población. Del total de las participantes, 18 reportaron consumir semillas y 

nueces, sin embargo, las consumen semanal o mensualmente y solo 2 personas lo hacen de forma 

diaria. 

Seguido se encuentra el grupo de verduras harinosas (yuca, ñame, ñampí, etc.), con una 

frecuencia de consumo promedio de 0,3 veces al día. El grupo de alimento con menor frecuencia 

de consumo promedio diario, fue el de las comidas rápidas; refiriéndose solamente a una vez a la 

semana o incluso al mes, en algunos casos.  
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E. Asociación entre los factores clínicos, antropométricos y dietéticos con la presencia de 

los síntomas más frecuentes de la Fibromialgia (dolor, fatiga, insomnio) de la 

población en estudio. 

 

La tabla 7, muestra las correlaciones obtenidas con cada una de las variables, no obstante, para 

cada síntoma se aplicó un modelo final, debido a que, en cada caso, las correlaciones no resultaron 

significativas. Las correlaciones aplicadas se realizaron con el fin de relacionar los resultados de 

investigaciones previas y posibles asociaciones entre las variables, no obstante, las correlaciones 

finales fueron de muy poca significancia. Del síntoma de dolor la correlación más alta fue la de 

MG; para el síntoma de energía fue HS y en el de sueño la mayor correlación fue la de HS.  

 

Tabla 7. 

Coeficientes de correlación de Pearson para cada variable respuesta y las variables explicativas 

utilizadas en el modelo de regresión lineal. 

Variable 

Explicativa 
Variable Respuesta Dolor 

Variable respuesta 

Energía 

 

Variable 

respuesta Calidad 

del sueño 

 

Instrumento 
ED 

(r) 

FIQRD 

(r) 

E 

(r) 

S 

(r) 

AF -0,15 -0.04 -0.06 -0.29 

US -0.05 0.16 NC* NC* 

IMC 0.24 0.33 0.17 0.09 

PG 0.21 0.31 0.11 NC* 

MG 0.33 0.37 0.23 NC* 

AGZ 0.05 -0.01 0.05 0.20 

G 0.36 0.19 0.04 0.14 

PA -0.28 0.20 NC* NC* 

HS NC* NC* -0.64 -0.38 
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NC*: No se calcula la correlación. 

Sobre el síntoma específico de dolor, se aplicó un modelo de regresión lineal inicial con 

las variables que muestra la tabla 7. El modelo final contó con un coeficiente de determinación de 

0.33 y valor de P de 0,058, ya que todas las variables tienen correlaciones muy bajas con la escala 

de dolor; lo cual resulta en un modelo que explica muy poco de la variabilidad del dolor. Se llevó 

a cabo un proceso de selección de variables y se escogió un modelo que incluye solamente a IMC, 

MG y PA.  En la tabla 8 se presentan los resultados del ajuste de este modelo para la variable de 

dolor. 

 

Tabla 8. 

Resultados del ajuste del modelo final para la variable de dolor.  

 

Variable 

Explicativa 
Estimación Error Estándar Valor de t Pr(>|t|) 

IMC -0.5000 0.2572 -1.944 0.06772 

MG 0.3026 0.1313 2.305 0.03327 

PA -0.8352 0.4986 -1.675 0.11123 

 

A continuación, se presenta la figura 13 con las diferentes asociaciones entre las variables 

independientes (IMC, MG y PA) con la Escala de dolor. 
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Figura 13  

Asociación entre las variables independientes y la Escala de Dolor. 

 

Para la variable IMC se obtiene un resultado contradictorio sobre la correlación obtenida. 

En la tabla 7 se observa que hay una correlación lineal negativa baja sobre el IMC (r=0.24), es 

decir, a mayor IMC menor dolor, no obstante, en la figura 13.A, se observa una relación lineal 

positiva, es decir, a mayor IMC mayor puntaje en la escala de dolor. Esto se debe a que las variables 

IMC y MG presentan alta multicolinealidad, por lo que afectan negativamente el modelo. 
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Sobre la correlación obtenida entre MG y dolor, se observa en la figura (13.B) una 

correlación lineal positiva de 0.33, donde a mayor masa grasa las participantes obtuvieron un 

mayor puntaje en la escala de dolor. No obstante, este valor del coeficiente de correlación es muy 

bajo, lo cual muestra que la relación es muy débil. 

Los resultados de la correlación entre PA y dolor fueron de muy baja significancia, tal 

como se observa en la figura 13.C; no obstante, se encuentra una correlación lineal negativa de -

0.28, por lo que se explica como a mayor frecuencia de consumo diaria promedio del grupo de 

alimentos fuente de proteína animal, se presenta menor puntaje referido promedio en la escala de 

dolor. 

Sobre el síntoma específico de fatiga (E), se aplicó un modelo de regresión lineal con las 

variables que muestra la tabla 7; no obstante, el modelo final utilizó las variables IMC y AGZ. El 

modelo final contó con una r2 de 0.52 y valor de P de 0,0037 con correlaciones de significancia 

baja, a excepción de HS; por lo que igualmente resultó un modelo que explica muy poco de la 

variabilidad sobre el síntoma de fatiga. A continuación, se presenta la tabla 9 con los resultados 

del ajuste de este modelo para la variable de energía. 

Tabla 9. 

Resultado del modelo final ajustado de correlación lineal para la variable de energía. 

 

Variable 

Explicativa 
Estimación Error Estándar Valor de t Pr(>|t|) 

IMC 0.10666 0.06499 1.641 0.118100 

AGZ 0.69022 0.41827 1.650 0.116251 

HS -0.94130 0.22220 -4.236 0.000496 

 

A continuación, la figura 14 presenta las correlaciones lineales realizadas para cada 

variable independiente y la Escala de Energía. 
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Figura 14. 

Correlación lineal entre las variables independientes y la Escala Visual Analógica 

referente al síntoma de energía. 

 

  

La tabla 9 explica que a mayor IMC las participantes refirieron contar con mayor energía, 

entendiéndose como una correlación lineal negativa baja sobre el IMC (r=0.17); no obstante, el 

valor de P resulta muy elevado (0,04), restándole significancia y validez al resultado. A través de 

la figura 14 se demuestra la dispersión en los resultados obtenidos y la baja significancia en la 

correlación. 
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Con respecto a la variable de AGZ, se obtuvo una correlación de baja significancia positiva 

(r=0.05), es decir, aquellas participantes que obtuvieron una mayor frecuencia de consumo del 

grupo de alimentos que contiene alimentos elevados en grasa y azúcar reportaron poseer mayor 

energía, el cual se sustenta en la figura 14. 

Sobre la tercera variable que contó el modelo final sobre energía, se obtuvo una correlación 

lineal negativa de -0.64, por lo que a mayor cantidad de horas sueño reportadas por las 

participantes, menor energía presentaron. De las tres variables HS fue la que obtuvo una 

correlación un poco mayor (ver tabla 9). con una P0.005 En la figura 14 se observan los resultados 

obtenidos de la correlación entre ambas variables. 

El tercer modelo de regresión lineal que se aplicó fue sobre la calidad de sueño (S), con las 

variables que muestra la tabla 7; no obstante, el modelo final utilizó las variables HS y AF.  El 

modelo final contó con una r2 de 0.28 y valor de P de 0,043 con correlaciones de significancia 

baja; por lo que igualmente resultó un modelo que explica muy poco la tendencia sobre la calidad 

del sueño que presentan las participantes. A continuación, se presenta la tabla con los resultados 

del ajuste de este modelo para la variable de calidad del sueño. 

 

Tabla 10, 

Resultado del modelo final ajustado de correlación lineal para la variable de calidad del sueño.  

 

Variable 

Explicativa 
Estimación. Error estándar Valor de t Pr(>|t|) 

HS -0.70699 0.31047 -2.277 0.0345 

AF -0.01041 0.00540 -1.927 0.0691 

 

A continuación, la figura 15 presenta las correlaciones lineales realizadas para cada 

variable independiente y calidad de sueño. 
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Figura 15. 

Correlación lineal entre las variables independientes y la Escala Visual Analógica 

referente a calidad del sueño. 

 

 

Sobre la variable de actividad física, se obtuvo una correlación negativa baja de -0.29, por 

lo que se explica que a mayor cantidad de minutos semanales de actividad física que realicen las 

participantes, menor calidad del sueño van a presentar, ilustrado en la figura 15. 

 En la figura 15 se indica la correlación lineal negativa resultante entre las horas de sueño 

diarias y la calidad del sueño (r=-0.38); por lo tanto, entre mayor número de horas de sueño que 

las participantes refirieron, menor calidad del sueño se presenta; significando que se levantan muy 

cansadas luego de dormir.  
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F. Pautas generales sobre el abordaje nutricional a personas con Fibromialgia dirigidas 

al profesional en Nutrición 

 

Producto de los resultados obtenidos del diagnóstico nutricional de la población 

participante, se elaboró un documento con pautas generales orientadas al abordaje nutricional de 

las personas con Fibromialgia (FM) (Ver apéndice I). El propósito del documento, es establecer 

los elementos de forma y contenido que se recomiendan ser tomados en cuenta cuando se desea 

realizar intervenciones educativas nutricionales en personas con FM, y está dirigido a 

profesionales de Nutrición. 

Se establecieron como objetivos específicos  para este documento:  

- Establecer pautas para la valoración antropométrica, clínica y dietética dirigida a personas 

con FM. 

- Establecer pautas sobre los temas pertinentes a desarrollar en una intervención educativa 

nutricional futura de acuerdo con los resultados de los factores clínicos antropométricos y 

dietéticos dirigida a personas con FM. 

- Establecer pautas relacionadas con la logística y organización de una intervención 

nutricional educativa futura dirigida a personas con FM. 

El documento presenta conceptos generales sobre la FM y aspectos importantes de la 

misma, así como un resumen de los hallazgos más relevantes de la población en cuanto a factores 

sociodemográficos, clínicos, antropométricos y dietéticos. Debido a la naturaleza de los resultados 

obtenidos el documento se divide en pautas generales sobre la valoración nutricional de la 

población, temáticas relevantes para tratar y educar a las personas con FM y pautas sobre la 

logística y organización de las intervenciones nutricionales. 

Con respecto al apartado de pautas para la valoración nutricional, se encuentran 

recomendaciones específicas a tomar en cuenta sobre los factores clínicos, antropométricos y 

dietéticos; así como formularios e instrumentos avalados para esta población.  

Las pautas sobre temáticas educativas pertinente a tratar con esta población, se 

consideraron a partir de los resultados obtenidos en los diversos factores del estudio, las cuales se 

orientan al posible beneficio de los síntomas de su enfermedad y mejoría en la calidad de vida; así 
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como lo que las participantes refirieron durante la entrevista realizada para la elaboración de esta 

investigación. Además, se decidió subdividir estas pautas primero en los temas relacionados con 

los grupos de alimentos que son relevante o críticos en el manejo de la fibromialgia  (carbohidratos, 

alimentos fuente de grasa, alimentos fuente de proteína animal, entre otros) y  el otro subgrupo de 

temáticas relacionadas con estilo de vida y otros aspectos que no necesariamente son propios de 

nutrición pero que impactan y que idealmente deberían tratarse de forma interdisciplinaria 

(psicología, terapia física, entrenadores físicos, farmacia). 

Aunado a las pautas mencionadas se desarrollaron, además, pautas sobre la logística y 

organización de las sesiones. Las mismas, se describen a, a partir de diversos estudios, en los que 

recomiendan a la educación grupal como una estrategia eficaz en población con Fibromialgia. La 

educación en salud, y específicamente sobre nutrición, puede generar un impacto positivo en la 

sintomatología de esta enfermedad y ser coadyuvante del tratamiento crónico.  

Las pautas que se mencionan en el documento, se desarrollan además de los estudios, 

tomando en cuenta la realidad de las personas que padecen FM y sus limitaciones, observadas en 

los resultados del diagnóstico elaborado. Algunas de ellas son la limitación del movimiento y la 

dificultad de realizar actividades cotidianas, tales como caminar, sentarse, escribir, subir gradas, 

dificultad de concentración, dolor generalizado, entre otros. Debido a esto, la metodología de las 

sesiones e intervenciones, debe adaptarse a las necesidades; ya sea con la duración de las sesiones, 

las actividades que se planeen y la infraestructura y accesibilidad del lugar donde se impartirán las 

sesiones. 

Una vez construidas las pautas generales descritas, se procedió a elaborar un documento 

por aparte, el cual las contiene y detalla. El mismo se realizó con un diseño llamativo que permita 

una mayor facilidad de lectura para el profesional. Además, al ser un documento pequeño y 

separado de la investigación, le permitirá al Nutricionista, tener un documento de fácil acceso para 

consultar cuando le sea necesario.   
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VII. DISCUSIÓN  

La presente investigación, pretende realizar un diagnóstico nutricional de la población 

adulta con Fibromialgia que participó en el proyecto denominado “Autocuidado de la salud en 

personas con FM” realizado por el CIMED® del INIFAR-UCR durante el periodo del 2020-2021. 

En Costa Rica existen pocos estudios sobre la epidemiología de la enfermedad; Rodríguez 

(2021) refiere que, se cuentan únicamente con los datos de egreso de la CCSS, en donde se clasifica 

a la FM dentro de las enfermedades del sistema osteomuscular y conjuntivo como otros 

padecimientos, y que existe registro de 40 405 consultas en el 2017, cifras que probablemente 

sigan creciendo al día de hoy. 

Marqués et al (2017), indica que hay una mayor prevalencia de la Fibromialgia en mujeres. 

Igualmente, Wolfe, Walitt, Perrot, Rasker & Hauser (2018), encontraron que, las mujeres 

representan un 58% en estudios con formularios diagnósticos aprobados, con un promedio de edad 

de 59,7 (±13,5); y un 90% en estudios los cuales contaron con un diagnóstico médico clínico, con 

un promedio de edad de 56,6 (±12,6) años.  

Para esta investigación el promedio de edad al momento   del diagnóstico de Fibromialgia 

fue de 37 (±11,9) años. Queiroz (2013), describe que la incidencia de la FM en mujeres es de 20-

49 años, con una mayor prevalencia entre los 30-50 años. A pesar de que la literatura 

principalmente reporta sobre la incidencia y prevalencia en edad adulta, se indica que también 

puede darse en la infancia; descrito así por Bernstein et al (2017); esta tendencia se observó en las 

participantes, donde la edad mínima diagnóstica fue de 17 años. 

Existe una clara asociación de la prevalencia de la enfermedad con la educación de las 

personas; aumentando entre menor sea el nivel educativo (Font et al, 2020), sin embargo, el 64% 

de las participantes de esta investigación cuentan con estudios universitarios ya sea completos o 

incompletos, por lo que no se observó esta tendencia.   

Caso similar se presenta con el estatus socioeconómico, por ejemplo, Font et al (2020), 

indican que, entre menor sea el ingreso económico de la persona, la prevalencia de la enfermedad 

será mayor; y Fitzcharles, et al (2014), refieren que, aquellas personas con FM que contaban con 

un menor ingreso socioeconómico, medido por un nivel de educación menor, obtuvieron una 

mayor severidad en síntomas, en contraste con aquellas con una mayor educación. En el caso de 
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esta investigación, se observó dicha tendencia, las participantes que poseían un trabajo no 

remunerado fueron quienes presentaron con mayor frecuencia la enfermedad. 

Sobre el lugar de residencia, el 100% de las personas se encontraba dentro de la Gran Área 

Metropolitana (GAM), principalmente en la provincia de San José (n=15), Marqués et al (2017), 

describe un mayor porcentaje de personas con Fibromialgia en el área urbana, en comparación con 

área rural. No obstante, es necesario recalcar que la muestra se obtuvo por el grupo de apoyo 

específico del CIMED®, por lo que se esperaba que la mayoría de las participantes residieran en 

la zona. 

En cuanto a la presencia de comorbilidades en las participantes, las más comunes fueron 

las del tracto gastrointestinal, específicamente la colitis. Al respecto, Sleurs, et al (2020) describen 

que 8 de cada 10 personas evaluadas, presentaron al menos 3 comorbilidades, siendo más 

frecuentes los problemas cardiovasculares. Así, los resultados obtenidos son consistentes con esta 

investigación puesto que, todas las participantes de esta investigación refirieron al menos 1 

comorbilidad, con una mayor frecuencia en aquellas participantes que refirieron presentar de 2 a 

4 comorbilidades a la vez. Caso similar reportaron Guymer, et al (2020), donde encontraron que 

un 48% de las personas con FM del estudio presentaron una o más comorbilidades, siendo más 

frecuente, dejando de lado los trastornos psicológicos, los problemas gastrointestinales, problemas 

pulmonares y Diabetes Mellitus. 

Igualmente, Sleurs et al (2020), describen que los participantes con FM son más propensos 

a padecer condiciones metabólicas y padecer problemas cardiovasculares, incluyendo 

hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia y Diabetes Mellitus. A pesar de que, en este caso, la 

comorbilidad más frecuente fue la colitis, seguido de la gastritis; 11 de ellas reportaron 

hipercolesterolemia, 6 hipertrigliceridemia, 6 obesidad y 3 hipertensión; comorbilidades que 

afectan el sistema cardiovascular.  

Si bien la evidencia científica no es consistente sobre la patogénesis de la enfermedad, 

diversos autores coinciden sobre la sintomatología de ella, siendo el dolor el síntoma más 

frecuente. Bidari, Parsa & Ghalehbaghi (2018), Bair & Krebs (2020), y Siracusa, Di Paola, 

Cuzzocre & Impellizzeri (2021), hacen referencia sobre los síntomas más comunes de la FM, los 

cuales concuerdan con los síntomas que refirieron las participantes; entre ellos: dolor generalizado 
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y musculoesquelético, problemas de sueño o un sueño no reparador, fatiga, dificultades cognitivas; 

además, refieren síntomas somáticos tales como dolor de cabeza, dolor abdominal, inflamación 

abdominal, nausea, diarrea, dolor mandibular, mareo, parestesia y problemas del tracto intestinal. 

Algunos de los síntomas mencionados, pueden afectar el estado nutricional de las personas, por 

ejemplo, los relacionados con el tracto gastrointestinal influyendo sobre la ingesta o más 

específicamente la exclusión de alimentos, o los relacionados con dolor, inflamación o náuseas 

que en muchas ocasiones puede impactar sobre el nivel de apetito de quienes padecen la 

enfermedad.  

Sarzi, et al (2020) describen que el dolor puede afectar el cuerpo completo desde la cabeza 

hasta los pies, similar al dolor neuropático. De igual forma Balbaloglu, Tanik, Alpayci, Ak, 

Karaahmet, & Inan, (2018), indican que el dolor crónico, coexiste regularmente con síntomas 

emocionales y, dependiendo de las características de la persona, la habilidad para lidiar con el 

dolor diario y la adaptación a la enfermedad puede variar. 

Parestesia es una condición común en grupos con FM, Balbaloglu et al (2018), la describen 

como una sensación de hormigueo, punzadas o sensación de calor en la piel de la persona sin 

ninguna causa física aparente. Los autores describen que se ha reportado este síntoma en un 26 a 

84% de las personas con FM, con una frecuencia de 61,2% en su estudio, lo cual es consistente 

con los resultados de la investigación, siendo el segundo síntoma más frecuente de la población en 

estudio. 

Con respecto al tercer síntoma más común de la población estudiada, la dificultad para 

concentrarse, se clasifica como uno de los síntomas cognitivos más comunes en poblaciones con 

FM. Ibraheem et al (2021), mencionan que se puede usar el término niebla mental o “fibro fog” a 

síntomas tales como reducción de la atención y concentración, deterioro de la memoria y claridad 

mental reducida.  Wu et al (2018), por su parte, encontraron que aquellos con FM tenían una 

función cognitiva menor que los casos control; específicamente sobre el aprendizaje, memoria, 

atención, velocidad psicomotora, funciones ejecutoras y memoria. Los síntomas cognitivos 

mencionados, además de afectar las actividades diarias de las personas, entre ellas la alimentación, 

son necesarios de tomar en cuenta, en caso de realizar intervenciones nutricionales, ya que las 

actividades y/o sesiones se deberán adecuar a la situación particular en la que se encuentren. 
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Sobre el formulario FIQR, un 64% de las participantes presentaron un puntaje mayor a 50 

en el FIQR, es decir, una afectación importante a su vida diaria debido a su enfermedad. Esta 

afectación incluye actividades cotidianas, incluyendo la compra y preparación de alimentos, por 

lo que podría decirse que la alimentación si se ve afectada.  

 

Con un grado de dolor promedio de 6,1 (±2,1), así como la frecuencia de los puntos 

dolorosos, se puede notar que el dolor que sienten es generalizado y relativamente alto. Úbeda et 

al (2021) hacen referencia a la percepción de dolor como subjetivo y condicionante a experiencias 

personales, lo cual podría explicar la variabilidad en los resultados obtenidos. Si bien el dolor que 

experimentan es elevado, las participantes refieren una mayor intensidad del dolor en momentos 

en los que refieren como “crisis” y muchas veces les imposibilita realizar todo tipo de actividad, 

incluso salir de la cama. En estos momentos la alimentación podría verse nuevamente afectada, ya 

que es posible que no tengan apetito y mucho menos ánimo y fuerzas para cocinar. 

Conocer si hay posibilidad de que las participantes presenten depresión y/o ansiedad, 

resulta relevante, ya que, en ambos casos, la alimentación se puede ver afectada y provocar una 

alimentación insuficiente; por otro lado, una adecuada nutrición podría ser un mecanismo de 

prevención e incluso coadyuva al tratamiento de desórdenes del comportamiento tales como 

depresión o ansiedad (Kris et al, 2021). Un 50% de las participantes obtuvieron una probable 

presencia de ansiedad y 18% una probable presencia de depresión mediante el formulario HADS, 

por lo que podría tenerse una afectación además de cognitiva, en los hábitos alimentarios. 

El estado emocional influye en la calidad y cantidad de la ingesta alimentaria en las 

personas, y la misma ingesta puede llegar a afectar así mismo el estado emocional y las futuras 

decisiones (Kontinnen, 20202). Trastornos como la ansiedad y depresión, pueden influir en los 

hábitos alimentarios de quien lo sufre.  

Existen dos subtipos principales de depresión, la melancólica y atípica. La melancólica se 

caracteriza por una pérdida de apetito y por consiguiente pérdida de peso, mientras la atípica, entre 

los síntomas que la caracterizan, se encuentra la hiperfagia y aumento de peso (Milaneschi et al, 

2018). Así mismo, en personas con obesidad, específicamente abdominal, aunado a un perfil 
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metabólico adverso, se ha encontrado una asociación positiva con el aumento del riesgo de padecer 

depresión y viceversa (Milaneschi et al, 2018). 

Con respecto a la ansiedad, se ha descrito que está directamente relacionada con obesidad; 

provocando una alimentación emocional y alimentación incontrolable o excesiva (Janjetic et al, 

2019). Aunado, se ha encontrado que personas con obesidad y sobrepeso presentan mayor ansiedad 

comparado con personas con estado nutricional normal, y se ha descrito que, la ansiedad puede 

conllevar a un aumento de peso y viceversa; ya sea por el trastorno mismo, por la relación entre el 

estrés que se genera a partir de la ansiedad y la alimentación emocional y por factores sociales, 

tales como el estigma del peso predominantemente en mujeres, las cuales al presentar obesidad, 

les genera mayor ansiedad, continuando el circulo vicioso (Amiri & Behnezhad, 2019).  

Debido a la variedad en la sintomatología y la intensidad del dolor o sensibilidad que 

presentan las personas afectadas por FM, se han visto en la necesidad de recurrir a un tratamiento 

farmacológico para aliviar cada uno de ellos, o al menos, los más predominantes; evidenciándose 

en 17 de las participantes, las cuales presentaron polifarmacia, con un consumo promedio de 5(±3) 

fármacos diarios. De Oliveira & Villegas (2019) y Neumeister & Neumeister (2020) confirman 

que en población con FM existe la polifarmacia, la cual podría influir negativamente en la 

adherencia al tratamiento. Maffei (2020), describe así que estos tratamientos son de uso paliativo, 

y los resultados van a depender mucho de cada persona.  

A pesar de las grandes combinaciones en medicamentos, la FDA únicamente acepta tres 

para el tratamiento de la FM: Duloxetina, Milnacipran (ambos recaptadores de la serotonina y 

noreponefrina) y Pregabalina (antoconvulsionante) (FDA, 2014). No obstante, sobre estos 

medicamentos, las participantes no reportan consumir ninguno de ellos, solamente 2 reportaron 

consumir Duloxetina; similar a los resultados obtenidos por Rathore & Afridi (2020), donde 

raramente estos fármacos fueron reportados por los participantes. 

Resulta de suma importancia conocer los medicamentos que consumen las participantes, 

ya que éstos podrían estar afectando la alimentación y por ende su estado nutricional. Little (2018) 

indican que algunos medicamentos afectan de manera negativa el estado nutricional al causar 

alteraciones en el gusto, absorción intestinal y metabolismo o eliminación de vitaminas y 

minerales.   
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A pesar de que las investigaciones desean comprobar la eficacia de la combinación de 

medicamentos específicamente para el dolor, no hay evidencia suficiente que apoye el uso 

concomitante de varios analgésicos; además, a pesar de la frecuencia de consumo de analgésicos 

simples o AINES, no se han encontrado que sean efectivos en la disminución de los síntomas de 

FM (Bair, & Krebs, 2020, Verma 2020 y Rathore & Afridi, 2020). Si bien no se ha comprobado 

la eficacia en FM, el uso de este medicamento en conjunto con la ingesta de cafeína se ha visto 

que podría potenciar el efecto analgésico; no obstante, se recomienda consumirlos sin alimentos 

(Marañón, 2020). 

La Fluoxetina fue el medicamento antidepresivo de uso más frecuente. Kia & Choy (2017) 

indican que su uso puede considerarse por un periodo corto de tiempo para tratar trastornos de 

ansiedad o depresión. Este medicamento, catalogado como inhibidor de la recaptación selectiva 

de serotonina, Assis et al, (2020), Tzadok & Ablin (2020) y Rathore & Afridi (2020), refieren que 

se usa en concomitancia con antidepresivos tricíclicos como la Amitriptilina. Los autores detallan 

que la combinación parece provocar un efecto sinérgico; no obstante, a la vez podría generarse 

otras interacciones indeseadas. Así mismo Rathore & Afridi (2020), indican que, existe muy poca 

evidencia que demuestre que esta combinación sea más efectiva sobre el dolor, calidad de sueño 

y en el cuestionario FIQ.  

Se ha visto que la Fluoxetina puede provocar efectos adversos a nivel gastrointestinal, los 

cuales pueden desaparecer a los 7-10 días de su uso continuo (González & Fadón, 2019). Algunos 

de ellos son irritación gástrica y capacidad anorexígeno. Debido a esto, la alimentación se puede 

ver afectada, propiciando u consumo insuficiente. Además, se ha observado que podría darse un 

aumento de la concentración sérica de colesterol HDL y disminución de triglicéridos plasmáticos 

(Bressan, 2020). Además, se ha observado que su uso, aunado a un consumo de cafeína 

proveniente de la dieta, podría aumentar la concentración del medicamento (Marañón, 2020). 

A pesar de que la ansiedad fue un síntoma referido por 17 personas; la Clonazepam, 

catalogado como ansiolítico, fue referido únicamente por dos personas. Rathore & Afridi, (2020) 

describen que el uso de AINES en conjunto con Benzodiazepinas como lo es el clonazepam, podría 

generar efectos secundarios tales como dolor de cabeza, sedación, mareos, visión borrosa, 

congestión nasal o náuseas y sequedad de boca.  
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La Carbamazepina fue el antiepiléptico referido de mayor uso (n=2). Sobre este 

medicamento, Ramamurthy & Alanmanou (2006), refieren que es un anti convulsionante 

relacionado con antidepresivos tricíclicos, el cual se le atribuye propiedades relajantes musculares, 

anti maniacas y anti depresivas; no obstante, con efectos adversos tales como ganancia de peso, 

ataxia, y déficit cognitivo. Wiffen, Derry, Moore, & Kalso (2014), describen que este medicamento 

se usa en la actualidad para tratar varias formas de dolor crónico como el dolor neuropático y FM, 

sin embargo, concluyen que hay poca evidencia que sustente el uso del mismo y su eficacia en el 

dolor. No obstante, el uso de estos medicamentos se ha observado que puede generar interacción 

con alimentos. Los componentes de tipo fenólico presentes en frutas como el pomelo actúan 

inhibiendo la actividad del citocromo P450, así como la glucoproteína P de los enterocitos de la 

pared intestinal; aumentando, por consiguiente, su actividad y concentración (González, 2019). La 

cafeína, de igual forma, al presentar su principal efecto sobre el sistema nervioso central, se puede 

producir un efecto de antagonismo en medicamentos cuyo mecanismo de acción es similar, como 

lo es la carbamazepina, y reducir sus efectos hipnóticos. Caso contrario ocurre con el alcohol, 

donde produce un efecto sinérgico y puede producir sedación, mareo y falta de coordinación. 

Además, se ha visto en algunos estudios que la fibra puede retener y disminuir la absorción del 

medicamento. No obstante, se recomienda consumir el medicamento con alimentos ya que el 

aumento de secreción biliar inducido por alimentos incrementa la absorción del mismo (Marañón, 

2020). 

Las participantes refirieron tomar medicamentos para tratar las comorbilidades que 

padecen, principalmente anti hipertensivos y estatinas, lo cual concuerda con los resultados previos 

descritos donde hipercolesterolemia fue la comorbilidad en tercer lugar, además de 

hipertrigliceridemia (n=6) e hipertensión (n=3). Bilge, Sari, Balcioglu, Bilge, Kasifogl, Kayhan & 

Ünlüoglu, (2018), detallan que un 67,8% de la población estudiada presentó al menos una 

comorbilidad siendo hipertensión y enfermedad coronaria las comorbilidades cardiovasculares 

más frecuentes. De igual forma, Bilge et al (2018) y D’Souza, Whipple & Vincent (2021) afirman 

en que las comorbilidades deben ser tratadas ya sea con tratamiento farmacológico y/o no 

farmacológico, según sea necesario. 

Además, las participantes refieren hacer uso de 3 suplementos y 2 hierbas naturales diarias, 

destacando las vitaminas del complejo B, específicamente la vitamina B12 e infusión de 
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manzanilla. La cobalamina se encuentra principalmente en alimentos de origen animal, con 

funciones clave, tales como en la proliferación celular, producción de energía, integridad del 

sistema nervioso y ser cofactor de enzimas necesarias para la síntesis de ADN (Marchi et al 2020). 

La deficiencia de la vitamina B12, puede deberse a una malabsorción, ya sea por un bajo consumo 

de estos alimentos o por el uso de algunos fármacos, tales como inhibidores de la bomba de 

protones (Obeid et al, 2019); por lo que, en aquellas participantes que padecen de gastritis, resulta 

entendible el consumo de este tipo de vitamina.  

 

Con respecto al uso de la vitamina B12, el uso de la misma, en conjunto con la B9 podrían 

ser constituyentes potenciales en el manejo de la FM, reportándose una mejoría sobre el dolor 

después de la suplementación misma (Haddad, Mallepalli, Scheinuk, hargava, Cornett, Urits & 

Kaye,2021). Deficiencias en estas vitaminas podrían causar un aumento en el metabolismo de la 

cisteína, la cual se relaciona a desordenes psiquiátricos y neurológicos, por lo que al aumentar los 

niveles podría tener una relación positiva sobre estos trastornos (Obeid et al, 2009). Estas 

aseveraciones podrían verse relacionadas con la alta incidencia de ansiedad y depresión en las 

participantes. Además, la vitamina B12 cumple un rol analgésico importante, al reportarse una 

disminución importante sobre el nivel de dolor referido en aquellas personas que recibieron dosis 

intramusculares de esta vitamina 3 veces a la semana por 2 semanas Obeid et al (2009). 

Como se mencionó previamente, la falta de sueño y fatiga son síntomas importantes de la 

FM, con una prevalencia del 65-99% según indican Climent-Sanz et al (2021). En esta 

investigación en particular, las horas sueño promedio diarias de las participantes fueron de 5-7 

horas diarias. Aquellas personas que reportan al menos 7 horas diarias de sueño se encuentran 

dentro de la recomendación del AASM, no obstante, la mayoría de ellas indican que el sueño es 

interrumpido. 

 Liedberg, Björk & Börsbo (2015) y Andrade, Vilarino, Sieczkowska, Coimbra, 

Bevilacqua & Steffens (2018) indican que los problemas del sueño son altamente prevalentes en 

poblaciones con FM y se relacionan directamente con la presencia e intensidad de síntomas 

emocionales, físicos y cognitivos. Climent-Sanz et al (2021) lo reconocen, e incluyen algunos 

síntomas como fatiga, deterioro cognitivo y funcionalidad social los cuales impactan la calidad de 
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vida. Así mismo describen que la falta de una adecuada calidad de sueño aumenta la intensidad 

del dolor en aquellos con FM, y a su vez interfiere con la habilidad de manejar el dolor, volviéndose 

un ciclo vicioso, ya que contribuye al aumento del cansancio y por ende una baja calidad del sueño. 

Además de las consecuencias que conlleva una mala calidad del sueño, la alimentación podría 

verse afectada, debido a que, al permanecer más tiempo despiertas, podría provocar pica de 

alimentos de bajo valor nutricional, lo que puede afectar su estado nutricional 

Por otra parte, realizar actividad física regular es imperativo para el manejo de la FM (Bair 

& Krebs, 2020). El ejercicio como tratamiento para la FM se categoriza como una recomendación 

alta y con un consenso del 100% según Macfarlane et al (2017), de la Liga Europea Contra el 

Reumatismo (EULAR, por sus siglas en inglés).  

Al realizar ejercicio, se producen beneficios no solo a nivel físico, sino emocional y 

psicológico. A nivel fisiológico, el ejercicio se asocia a una reducción en la mortalidad, en el riesgo 

de desarrollar enfermedades cardiovasculares y respiratorias, hipertensión, osteoporosis, cáncer y 

diabetes; además, se relaciona con una disminución en la masa grasa, obesidad, aumento de fuerza 

muscular, mejora de la salud y mejora de dolores musculares (Nystoriak & Bhatnagar, 2018 y 

Khoshnam et al, 2018). A nivel psicológico favorece un mejor humor y a una mejor auto 

percepción, salud mental, favorece las relaciones sociales y a un bienestar general. Incluso se ha 

observado una disminución de depresión y ansiedad en personas que practican ejercicio regular 

(Mandolesi et al, 2018). 

Específicamente población con FM, se observan beneficios tales como, mejora de la 

capacidad de realizar actividades diarias, calidad de vida y disminución del cansancio y dolor 

(Maffei,2020). A pesar de su alta recomendación, únicamente 10 personas en el estudio refirieron 

realizar algún tipo de actividad, siendo actividades aeróbicas o caminatas las más predominantes.  

Sobre el ejercicio aeróbico, se ha encontrado un posible beneficio en las horas sueño y 

disminución de trastornos como ansiedad y depresión en personas con FM (Bair & Krebs, 2020); 

además de una mejoría en el dolor de las participantes (Busch, Barber, Overend, Peloso & 

Schachter, 2007). Estévez, et al (2020), además detallan que el ejercicio aeróbico puede contribuir 

con síntomas como fatiga y calidad del sueño.  
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Además de ejercicio aeróbico, actividades de fortalecimiento muscular progresivos se 

encontraron seguros y efectivos en este tipo de poblaciones (Maffei, 2020). Busch, Webber, 

Richards, Bidonde, Schachter, Schafer, Danyliw, Sawant, Dal Bello-Haas, Rader, & Overend 

(2013) describen que el entrenamiento moderado o moderado-elevado de resistencia mejora la 

fuerza, disminuye el dolor y sensibilidad en mujeres con FM, no obstante, la evidencia es de baja 

calidad, por lo que mencionan que se debe comprobar la eficacia del tratamiento y la seguridad. 

Estevez et al (2020), agregan, además, que se podrían realizar combinaciones de ejercicios 

aeróbico y de fuerza; no obstante, su eficacia debe seguir siendo estudiada. 

Aunando a la complejidad de la enfermedad y la intensidad de los síntomas, alteraciones 

en la composición corporal se ha visto relacionado con la presencia de síntomas tales como dolor, 

sensibilidad y fatiga en personas con FM. La obesidad en FM se asocia a un empeoramiento de los 

síntomas, una mayor afectación sobre el dolor, menor calidad de vida, mayor impacto en la 

enfermedad, mayor riesgo a ansiedad y depresión, en comparación con aquellos sin obesidad 

(Almirall et al, 2021 y Onat, Duyur, Genc, Pervane, Rana, Saracoglu & Karagoz, 2016). 

Correa et al (2019), mencionan que se ha observado una prevalencia del 62-73% de 

sobrepeso y obesidad en poblaciones con FM y específicamente en el estudio, un 69,9% de las 

mujeres con FM contaban con sobre peso u obesidad con un promedio de 29,11 kg/m2; 

concordando así, con los resultados obtenidos en esta investigación; donde el exceso de peso 

prevaleció. Además, se observó una relación con un IMC elevado y una mayor presencia de 

síntomas, además de mayores puntajes en el formulario FIQ, es decir, mayor impacto de la 

enfermedad sobre la vida diaria (Correa et al, 2019).  

Además de la posible relación con los síntomas, es bien conocido el papel que juega la 

obesidad para el desarrollo de comorbilidades y riesgo cardiovascular. Sobre este parámetro, se 

observó en las participantes que 21 de ellas presentan RCV, según lo establecido por ATP III 

(American Medical Association, 2001). La grasa visceral contribuye a un efecto negativo sobre la 

calidad del sueño, tanto en personas con FM, como aquellas sin la enfermedad (Correa et al, 2019). 

Por su parte, Segura et al (2015), encontraron que, en promedio, la circunferencia de cintura fue 

de 90.6 (±13.1) cm y observaron una relación entre una elevada grasa visceral y el aumento de 

fatiga y dolor.  
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Correa et al (2019), describen que a mayor porcentaje de grasa menor calidad del sueño y 

mayor latencia del sueño. Álvarez et al (2021), encontraron una correlación positiva entre 

adiposidad y resultados con el formulario de WPI y FIQ. Nuevamente, los resultados de otras 

investigaciones son concordantes con los obtenidos en la población de esta investigación, al 

observarse un promedio de porcentaje de grasa elevado (42, 50 ± 6,13%).  

En cuanto a masa musculo esquelética, las participantes presentaron un promedio de 23,74 

±4,11kg; similar al reportado en el estudio de Aparicio et al (2011), con un promedio de MME de 

23,4 ±3,0 kg en mujeres con FM.  Existe una correlación negativa significativa entre la masa magra 

y la vitalidad, rol físico y estado emocional (Arranz et al, 2012). Debido a la falta de actividad 

física, la masa muscular y por ende la masa magra pueden reducirse, generando un agravamiento 

de algunos síntomas propios de la FM (Arranz et al, 2011); es por ello que debe ser prioritario en 

este tipo de población el fomentar la realización de actividad física. 

Por otra parte, la literatura señala una relación estrecha entre la alimentación y la FM, la 

cual no solo puede afectar a las variables antropométricas, sino la sintomatología y el curso de la 

enfermedad (Rossi et al, 2015). Es por esta razón, que se recomienda una intervención 

multifactorial en estas poblaciones, con énfasis en la educación del paciente.  

Los resultados respecto a intolerancias son un poco más elevados a los encontrados por 

Slim et al (2015), donde un 30 % de aquellos con FM, realizan modificaciones en la dieta ya que 

poseen la creencia sobre la influencia de la dieta en sus síntomas y la percepción de un 

empeoramiento al ingerir determinados alimentos; en comparación con un 81% de las participantes 

al referir intolerancia y un 23% alergia. Igualmente, Arranz et al (2012), concuerdan, al indicar la 

existencia de una mayor prevalencia de alergias e intolerancias en personas con FM. Los lácteos 

fueron el grupo de alimentos mayormente reportado por las participantes; siendo referida en otros 

estudios (Arranz et al (2012), Almirall (2021), López et al (2017)). Una baja ingesta de lácteos 

podría provocar a futuro deficiencias de algunos nutrientes críticos como el calcio y vitamina D, 

para la población no solo con FM, sino para mujeres adultas; por lo que resulta importante vigilar 

el consumo de estos alimentos.  

Así el grupo de alimentos que presentó mayor exclusión, haciendo referencia a la creencia 

de que no se deben consumir porque son alimentos pro inflamatorios fueron las harinas. 
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Nuevamente, estos resultados concuerdan con el estudio de Almirall et al (2021) destacando un 

bajo consumo de productos lácteos, pan y cereales integrales, además de un bajo consumo de fruta 

fresca y pescado, en las personas con FM, comparados con los demás.  

En contraste, se ha encontrado que hay una mejoría en los síntomas al llevar una dieta libre 

de gluten (Aman et al, 2018). A pesar de que ninguna de las participantes refirió tener alguna 

sensibilidad o intolerancia al gluten, se considera pertinente un mayor estudio al respecto ya que 

podría haber algún tipo de asociación y relación de fondo con el menor consumo de harinas. 

López et al (2017), describen que la sensibilidad a frutas, cereales y lácteos se podría deber 

a una sensibilidad a los oligosacáridos, disacáridos, monosacáridos y polioles fermentables. Estos 

resultados concuerdan con la investigación, siendo los grupos de alimentos referidos por las 

participantes como generadores de intolerancia; no obstante, ninguna participante refirió 

sensibilidad a estos tipos de carbohidratos. Debido a la presencia de intolerancias y exclusiones, 

poblaciones con FM podrían mantener una dieta poco diversa e incluso poco balanceada, lo que 

podría conllevar a un aburrimiento de los mismos alimentos y decidan consumir alimentos poco 

nutritivos altos en grasa o azúcar, por ejemplo.  

 

Las participantes indicaron eliminar el uso de azúcar simple debido a la creencia que el 

azúcar es pro inflamatorio; mismo caso con las harinas, esta exclusión de los azúcares simples 

también se ha observado en otras poblaciones con fibromialgia (Almirall et al, 2021 Roberts, 

2020),  

Si bien, tanto las harinas como el azúcar no son pro inflamatorias por si solas, el consumo 

en exceso de las mismas se ha relacionado con un patrón de alimentación pro inflamatorio, 

causante de enfermedades cardiovasculares, pro inflamatorias per se. Casas, Castro, Estruch & 

Sacanella (2018), la describen como una alimentación elevada en sodio, azúcar, grasa saturada, 

alimentos procesados y baja en fibra, vitaminas y minerales, pescado y grasas mono y poli 

insaturadas; añadiendo a este patrón, una baja actividad física, sobre peso u obesidad, consumo de 

alcohol, estrés y fumado.  
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Della Corte, Perrar, Penczynsk., Schwingshackl, Herder & Buyken (2018), describen que 

el consumo de azúcar de mesa, contribuye al aumento de procesos inflamatorios en humanos, 

especialmente el de las bebidas azucaradas. Softic, Cohen & Kahn (2016) añaden que este tipo de 

alimentación promueve la síntesis de novo de ácidos grasos en el hígado, los cuales producen 

metabolitos que pueden activar procesos inflamatorios y la formación de especies reactivas de 

oxígeno. Si bien, la creencia de las participantes es parcialmente correcta, la práctica de disminuir 

el consumo de azúcar es adecuada y se orienta hacia una alimentación saludable.    

Pese a que las participantes realizan exclusiones, igualmente realizan inclusiones de 

algunos alimentos por creencias sobre beneficios de los síntomas de la FM; de ellos, la cúrcuma y 

el jengibre fueron los mayormente mencionados. Específicamente sobre la cúrcuma, Shen, Schuck, 

Tompkins, Dunn & Neugebauer (2022), detallan que el componente bioactivo es la curcumina, y 

que este compuesto ha demostrado potenciales anti inflamatorios y antioxidantes al bloquear varias 

vías de señalización celular en ratas. Además,Liu et al (2022), agregan beneficios antitumorales, 

en la regulación de actividad inmunológica y en la disminución de la glicemia pre y posprandial 

en personas con Diabetes Mellitus II, al igual que mejorar la hemoglobina glicosilada, al aumentar 

la recaptación de glucosa en musculo esquelético y mejorar la resistencia a la insulina al inhibir 

apoptosis de islotes de células beta. 

En relación con el dolor y Fibromialgia, la cúrcuma podría tener beneficios sobre la 

hiperalgesia visceral en personas con FM si lo consumen de manera dosis-dependiente (Yang, 

2017). Además, se ha observado una disminución en hiperalgesia y una inhibición del anión 

superóxido e inhibición de reclutamiento de leucocitos causantes de comportamientos 

inflamatorios similares al dolor, debido a la inducción de mecanismos antioxidantes y anti 

inflamatorios, al atacar moléculas inflamatorias y de estrés oxidativo (Fattori et al, 2015). A pesar 

de los potenciales beneficios, se necesitan más estudios en poblaciones humanas para poder 

asegurar los beneficios de la cúrcuma sobre aquellos con FM. 

Además de la cúrcuma, las participantes refirieron consumir jengibre, principalmente en 

infusiones. El jengibre contiene compuestos fenólicos tales como el gingerol y shogaol, 

responsables de beneficios anti nociceptivos, anti inflamatorios, neuro protectores y anti estrés 

oxidativo (Shen et al, 2022). Diversos compuestos activos del jengibre disminuyen síntomas de 

enfermedades inflamatorias crónicas mediante diversos mecanismos (Rondanelli et al, 2020) e 
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incluso han señalado un posible beneficio y mejoría en síntomas relacionados con la FM 

(Montserrat-de la Paz et al., 2018 y Ha et al., 2012). Además, se le atribuye el beneficio contra el 

mareo matutino, dolor abdominal, diarrea, flatulencias, náuseas por tratamiento para cáncer, para 

el dolor articular o muscular, dolor de espalda baja y dolor de estómago (Timba, Ghorai & Panchal, 

2019).  

Por su parte Ha et al (2012), indicaron que el bioactivo shogoal, disminuye la expresión de 

óxido nítrico -sintasa, disminuyendo la liberación de óxido nítrico. Se ha encontrado una mejoría 

en síntomas como alodinia e hiperalgesia mecánica en animales suplementados con jengibre, 

además de encontrar que, los componentes bioactivos suprimen mediadores inflamatorios como 

óxido nítrico, prostaglandina E2 y otros; resultando en una mejoría en comportamientos 

relacionados con problemas cognitivos asociados con dolor, ansiedad y depresión (Montserrat de 

la Paz et al., 2018). 

Rondanelli et al (2020) describen que el uso de infusiones es bien conocido para aliviar 

síntomas del reumatismo y artritis y se atribuye la actividad anti inflamatoria y a la inhibición de 

citoquinas pro inflamatorias. Así mismo, detallan sobre la actividad antioxidante, al inhibir 

enzimas productoras de especies reactivas de oxígeno y una actividad importante en la reducción 

del dolor por inflamación. Si bien, los estudios son prometedores en cuanto al beneficio de 

consumir jengibre, resultan necesarios más estudios específicamente sobre población con FM, 

debido que en la actualidad los estudios son realizados sobre animales; igual son pertinentes 

estudios donde se compruebe la seguridad del consumo en conjunto con polifarmacia y posibles 

reacciones adversas. 

Además de aquellos alimentos que las participantes refirieron presentar alergia y/o 

intolerancia, así como de alimentos excluidos e incluidos debido a la creencia sobre el impacto en 

su enfermedad, es preciso describir el patrón alimentario de las participantes del estudio. 

 A continuación, se mencionan los grupos de alimentos presentados en orden de mayor a 

menor frecuencia de consumo promedio diario. 

Las grasas fue el grupo de alimento con mayor consumo promedio diario (4,4 veces al día). 

Debido a la gran cantidad de alimentos incluidos, se podría explicar la alta frecuencia de consumo 

diaria. Dentro del mismo, el aceite de girasol, seguido del de canola fueron los más consumidos 
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(2,4 veces al día). Si bien en las guías alimentarias de CR no existe una recomendación puntual 

para la cantidad de grasa que se debe consumir, se rescata el consumo de aceite de girasol y canola 

para cocinar; igualmente, las Guías Alimentarias Basadas en Sistemas Alimentarios para la 

población mayor de 2 años en Costa Rica (GABSA, 2022) indican que debe ser de un 20-35% de 

la energía total consumida diaria.  

Sobre el consumo específico de aceite en población con FM, Rus et al. (2020), recomiendan 

el uso de aceite de oliva en este tipo de poblaciones, ya que se ha logrado demostrar propiedades 

antitrombóticas y anti inflamatorias, las cuales contribuyen a disminuir el riesgo de padecer 

enfermedades cardiovasculares, comunes en personas con FM. Por su parte, Almirall et al (2021) 

detallan que una alimentación elevada en grasa y azúcar ha sido demostrada que, puede aumentar 

la incidencia y o actividad de la FM.  

Las nueces y semillas fueron de los alimentos menos consumidos en las participantes, por 

su composición, son grasas beneficiosas para la salud cardiovascular al ayudar a reducir el 

colesterol LDL, causal de arterosclerosis y enfermedades coronarias. Además, poseen efectos anti 

inflamatorios, y apoyan con el mantenimiento de las funciones cognitivas durante el 

envejecimiento (Sanyal & Kumar, 2021). Según la OMS (2003), el consumo de ácidos 

poliinsaturados debería representar menos del 10% del porcentaje de grasas recomendado, no 

obstante, se puede concluir que las participantes el porcentaje es mucho menor y es un punto para 

tomar en cuenta a la hora de brindar educación nutricional en este tipo de poblaciones.  

Roberts (2020), en el estudio realizado con población con FM encontró que aquellas con 

un mayor consumo de grasas mono y poli insaturadas obtuvo un puntaje menor en FIQR, además 

de un menor consumo de grasas saturadas.  Por el contrario, Tian et al (2018), sugieren que dietas 

elevadas en grasa, pueden aumentar los niveles de factor de necrosis tumoral alfa en plasma, 

músculo y el ganglio de la raíz dorsal, el cual puede inducir a dolor similar al que padecen aquellos 

con FM; no obstante, el estudio fue realizado en animales.   

Es bien conocido el papel que juega el consumo de grasa sobre las enfermedades 

cardiovasculares, por lo que un consumo adecuado de grasas mono y poli insaturadas en conjunto 

con una reducción de grasas saturadas (Lichtenstein, 2019), aunado a un elevado consumo de frutas 
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y vegetales y demás prácticas beneficiosas, ayuda a disminuir el riesgo de estas enfermedades, las 

cuales según se mencionó son incidentes en población con FM. 

Las harinas son el segundo grupo con mayor frecuencia de consumo diaria (3.1 veces al 

día), a pesar de que gran parte de las participantes refirieron intolerancia y exclusión del mismo.  

Esto se puede deber principalmente a los hábitos propios del costarricense, donde su base 

en la alimentación son las harinas y leguminosas mayormente. Batista et al., 2016 y Lopez et al., 

2017 en sus estudios respectivos encontraron que aquellos con FM consumen una menor cantidad 

de harinas y cereales en comparación con el grupo control.  

Además de los grupos de alimentos mencionados, el grupo de los vegetales fue el tercero 

con mayor frecuencia promedio de consumo diaria (3.2 veces al día), siendo inclusive mayor al de 

las frutas. Se han encontrado múltiples beneficios al consumir una dieta alta en frutas y vegetales 

y lo han asociado con una mejor salud mental en poblaciones con FM y menores niveles de 

depresión (Almirall, 2021). Por su parte, en el estudio se encontró que un 35% de la población con 

FM consumen vegetales de 3-5 veces al día, lo cual puede compararse con los resultados obtenidos. 

Contrario a los resultados obtenidos, Tel Adıgüzel et al. (2022) encontró una menor 

capacidad antioxidante específicamente de los vegetales debido a un menor consumo en personas  

con FM, comparado con el grupo control. A pesar de los resultados, los autores indican la relación 

de la capacidad antioxidante sobre el estrés oxidativo, el cual puede causar problemas sobre la 

percepción de dolor y fatiga crónica, síntomas presentes en FM.  

En el Estudio Latinoamericano de Nutrición y Salud (ELANS) (Kovalsky et al., 2019), se 

observó el consumo de algunos grupos de alimentos en países de Latinoamérica, incluyendo a 

Costa Rica. Específicamente sobre el consumo de vegetales, se encontró que el consumo es mayor 

que el de frutas; en CR el 100% de la muestra consume vegetales, no obstante, solo el 4,9% de la 

población estudiada consume los gramos diarios recomendados (Kovalskys et al, 2019). Si bien 

en esta investigación no se estudiaron los gramos diarios de los alimentos, se puede inferir que las 

participantes con un consumo de 3 veces al día, se encuentra cercano a la recomendación de 

consumo; igualmente, el consumo de vegetales fue mayor que el de frutas en las participantes de 

la investigación. 
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Sobre el consumo de leguminosas, el promedio diario fue de 0.9 veces, siendo el frijol el 

mayormente consumido. Esto se observó igualmente en el estudio ELANS (2019), donde se vio 

un consumo mayor de leguminosas en la población costarricense estudiada, comparado con los 

demás países, con un consumo promedio de 100 g. La recomendación de las Guías Alimentarias 

es de ½ taza al día, por lo que se observa en el estudio que las participantes se encuentran cercanas 

a cumplir la recomendación. Si bien las participantes no cumplen en promedio la recomendación, 

se observó que 21 de ellas refirieron consumir leguminosas. 

Aunado al consumo de vegetales y leguminosas, la población participante obtuvo un 

consumo promedio de 1,9 veces al día de proteína de origen animal, donde el huevo tuvo el mayor 

consumo promedio (1 vez al día), siendo el pescado (0,2) y mariscos (0,02) los menos consumidos. 

Las Guías alimentarias de CR recomiendan que el consumo de pollo sea de 3 o más veces a la 

semana (equivalente a 0,43 veces al día para efectos de comparación) y que el de res y cerdo sea 

menor a 3 veces semanales. Sobre el huevo se indica que se puede consumir una unidad diaria 

(Ministerio de Salud, 2011). Se puede observar que el consumo de proteína animal se encuentra 

similar a lo recomendado, a excepción del consumo de pescado y mariscos.  

Los resultados obtenidos son similares a los del ELANS en cuanto a consumo de carnes 

rojas, ya que, la recomendación del estudio es de (50-100 g/d) y se obtuvo un consumo promedio 

de 42,5 g diarios; similar al caso de esta investigación, obteniendo un consumo casi óptimo según 

las recomendaciones mencionadas.  

Batista et al. (2016) encontraron una correlación positiva con el consumo de proteína y la 

tolerancia al dolor y encontraron un consumo levemente menor al grupo control sin FM. Caso 

contrario en el estudio de López et al (2017), donde se observó un menor consumo de carnes en 

aquellos con FM, comparados con aquellos del grupo control, por lo que en relación a este tema 

se requiere más investigación pues existe ambigüedad en los resultados. 

Específicamente sobre el consumo de pescado, las Guías alimentarias de CR recomiendan 

que el consumo de pescado sea de 3 o más veces a la semana (equivalente a 0,43 veces al día para 

efectos de comparación) (Ministerio de Salud, 2011). Kovalsky et al., 2019, encontró para Costa 

Rica, un consumo muy bajo de pescado (19,0g/d), en comparación a lo recomendado (200-

250g/d); donde solo un 0,3% de la población estudiada cumplía con los gramos recomendados. Si 
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bien no se puede comparar cuantitativamente, se observa una tendencia en el bajo consumo de este 

tipo de alimentos en la población costarricense. Los resultados mencionados concuerdan con los 

resultados de las participantes, donde se observó un muy bajo consumo de pescados y mariscos. 

Los beneficios sobre la ingesta de pescado se encuentran bien tipificados en la literatura, 

Li et al., (2020) describen en la revisión que el pescado, en especial los grasosos, contienen 

nutrientes esenciales beneficiosos para la salud, tales como ácidos grasos poliinsaturados omega-

3, proteína, yodo, selenio, taurina y vitamina D, entre otros. Los ácidos grasos omega 3, se ha visto 

que poseen efectos antitrombóticos, anti inflamatorios, antioxidantes, anti adipogénicos, 

anticancerígenos, neuro protectores y anti hiperlipidémicos (Li et al., 2020). Sobre el consumo 

añaden que, una ingesta de 2 a 4 veces a la semana se asoció a una mayor reducción del riesgo de 

“mortalidad por enfermedades cardiovasculares, reducción de accidente cerebrovascular, infarto 

de miocardio, síndrome coronario agudo, insuficiencia cardíaca, cáncer gastrointestinal, síndrome 

metabólico, demencia y Alzheimer” Li et al., 2020, p.279). 

Un elevado consumo de estos ácidos grasos, podrían activar procesos de estrés oxidativo, 

mientras que un consumo recomendado (200mg a 1g/día) podría generar beneficios antioxidantes. 

Además, podría propiciar una reducción de la rigidez arterial y daño aterosclerótico, contribuyendo 

positivamente con la hipertensión arterial (Punia et al, 2019). 

 

Además de los múltiples beneficios al consumir este grupo de alimentos, en específico en 

los pescados grasos (atún, salmón, sardina, caballa, etc.) se puede encontrar vitamina D, la cual se 

ha estudiado debido a la posible relación con FM. Okyay et al. (2016), encontraron una relación 

entre una deficiencia de vitamina D y un aumento en valores de dolor mediante una escala visual 

analógica para medirlo. 

Se han asociado bajos niveles de vitamina D en población con FM con síntomas tales como 

dolor, depresión y ansiedad (Pagliali et al., 2020). Koroglu et al. (2020), por su parte, describen 

que los resultados encontrados sobre la deficiencia de vitamina D y los síntomas de la FM, son 

inconclusos, ya que en su propio estudio no hubo correlación con hipovitaminosis D y síntomas 

de FM; no obstante, Pagliali et al. (2020), indican  la importancia de medir los valores plasmáticos 

de esta vitamina y recomendar suplementación de existir deficiencia alguna. 
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Se puede observar que el bajo consumo de proteína animal sumado al elevado consumo de 

vegetales se asemeja a la dieta vegetariana; no obstante, ninguna participante refirió este tipo de 

alimentación. Nadal-Nicolás et al 2021 y Holton et al, 2016, detallan que este tipo de alimentación 

provee altos niveles de nutrientes tales como fibra, vitaminas y minerales tales como vitamina C 

y E y antioxidantes, además de otros nutrientes como el resveratrol y polifenoles. Estos nutrientes 

pueden contrarrestar el estrés oxidativo y llevar hacia una mejoría en los síntomas de la FM. 

Igualmente, observaron que este tipo de alimentación parece mejorar la composición corporal de 

las personas, así como reducir síntomas como depresión, mejorar la calidad del sueño y calidad de 

vida en general.   

Kaartinen et al (2000) y Pagliali et al (2020), acuerdan sobre el efecto antioxidante de este 

patrón alimentario, encontrando una reducción en el dolor general, articular y una mejoría de la 

calidad del sueño al aplicar una dieta vegetariana. Así mismo se ha encontrado que una dieta lacto-

vegetariana aunada a ejercicios de estabilización del área abdominal, contribuye a una reducción 

en el dolor y una mejoría en la composición corporal de mujeres con FM (Martinez et al, 2018). 

Los lácteos por su parte, obtuvieron una frecuencia de consumo de 1,7 veces al día, menos 

de las recomendaciones de las Guías Alimentarias para Costa Rica (Ministerio de Salud, 2011). 

Igualmente, Almirall et al. 2021, Arranz et al. 2017 y Roberts (2020), observaron la 

tendencia a un consumo disminuido de lácteos en población con FM en comparación con el grupo 

control sin FM. Específicamente Roberts (2020), menciona que las personas con FM con un 

puntaje mayor en el cuestionario FIQR refirieron un menor consumo de lácteos. Estas tendencias 

podrían deberse principalmente a la intolerancia a estos alimentos, mencionado anteriormente. 

El bajo consumo no debería tomarse a la ligera, ya que este grupo de alimentos aporta 

nutrientes esenciales tales como calcio o vitamina D, además de proteína y otros. Un consumo 

adecuado de calcio proveniente de la dieta, se ha asociado con la prevención de desórdenes 

hipertensivos, reducción de presión arterial, reducción de lipoproteínas de baja densidad (LDL, 

por sus siglas en inglés), prevención de osteoporosis y de adenomas colorrectales (Cormick & 

Belizan, 2019).  

Sobre el calcio, en personas con FM, se encontró que, aquellos que no alcanzaron el 

porcentaje de calcio recomendado, obtuvieron un puntaje mayor en el FIQR, al contrario de 
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aquellos con un FIQR menor (Roberts 2020). Batista et al (2016) obtuvieron resultados similares 

al comparar el consumo de calcio de personas con FM contra el grupo control, obteniendo un 

menor consumo en la población con FM.  

Si bien el bajo consumo de lácteos no es algo específico de esta población, es importante 

la vigilancia del consumo, debido a que podría conllevar a deficiencia de calcio o vitamina D, y 

por ende, a problemas óseo musculares; lo cual podría disminuir la calidad de vida y generar 

mayores complicaciones a su enfermedad. 

Andretta et al (2020), describen que los niveles de Calcio y magnesio se encuentran 

relacionados ya que el magnesio actúa como un antagonista, en la modulación de la contracción 

muscular, por lo que, se asocia una deficiencia de magnesio con un aumento de dolor, dolor de 

cabeza, migraña, osteoporosis y enfermedades cardiovasculares, lo cual se relaciona con los 

niveles de calcio a su vez.  

Con respecto al grupo de las frutas, presentaron un consumo promedio de 1,6 veces al día, 

siendo menor a la recomendación de las Guías Alimentarias para Costa Rica (Ministerio de Salud, 

2011) donde se recomiendan 5 porciones diarias entre vegetales y frutas; y al recomendado por el 

Kovalsky et al. 2019, (200-400g/día). A pesar del bajo consumo de este grupo de alimentos, las 

frutas cítricas, fueron el segundo grupo de frutas con mayor frecuencia de consumo, con 6 personas 

que refirieron comerlas 1 o más veces al día.  

El consumo de vitamina C, así como la vitamina E, son antioxidantes los cuales pueden 

estimular el sistema inmune (Da Silva & Madalozzo, 2017). Estas vitaminas podrían ser partícipes 

en el manejo de algunos síntomas de la FM, ya que tienen funciones sobre la memoria, función 

cerebelar y muscular (Pagliali et al., 2020). No obstante, los autores indican que se necesitan 

estudios que puedan comprobar los beneficios mencionados 

Específicamente sobre el consumo de bayas o frutos rojos, las cuales se caracterizan por su 

alto potencial antioxidante, vitaminas y minerales, éstas fueron las frutas menos consumidas. 

Gündeşlı̇ et al (2019), describen que este tipo de alimentos contienen compuestos fenólicos, 

específicamente antocianinas, los cuales poseen propiedades antioxidantes, anti glicémicos, 

antivirales, anti cancerígenos y anti inflamatorios. Además, son ricos en hierro, potasio, sodio, y 

vitaminas tales como A, C, E, B1, B2 y niacina.  El poder antioxidante de las frutas en pacientes 
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con FM es mayor que el del grupo control, además, sus propiedades antioxidantes pueden deberse 

a compuestos tales como resveratrol, polifenoles y antocianinas (Tel et al, 2022).  

Se ha establecido una posible relación entre el estrés oxidativo y el empeoramiento de 

algunos síntomas de la FM, principalmente dolor generalizado. Fernández et al, (2022) indican 

que se debe entonces, procurar mantener un balance de los productos derivados de la oxidación 

mediante el consumo de los antioxidantes. Se han encontrado niveles elevados de especies 

reactivas de oxígeno en pacientes con FM (Tel et al., 2022). Adicional, se ha descrito una 

deficiencia en la coenzima q010 en personas con FM, hipotetizando que una disfunción 

mitocondrial podría ser un posible generador de estrés oxidativo en FM, (Cordero et al., (2010). 

Además, Wang et al. (2004), establecieron una relación entre estrés oxidativo y la percepción del 

dolor en enfermedades inflamatorias.  

 Si bien los estudios hablan sobre los beneficios a través de la suplementación, ha de 

denotarse la importancia de la ingesta de alimentos ricos en estos componentes, tales como las 

frutas, específicamente moras, fresas, arándanos y frambuesas, los cuales se pueden encontrar en 

CR, dependiendo de la época del año.  

 

En cuanto a hidratación; el consumo de agua fue bajo en comparación con las Guías 

Alimentarias para CR, con un consumo promedio de 864ml diarios. El consumo de líquidos, 

específicamente de agua, es necesario para mantener un buen estado de salud general, además de 

beneficiar al tracto gastrointestinal y los posibles síntomas como estreñimiento. La bebida 

mayormente consumida fue el café. En contraste, el consumo de cafeína en el estudio de Arranz 

et al (2012), fue menor significativamente que la población control, lo cual no es el caso de las 

participantes, donde 17 participantes refirieron consumir café.  

La cafeína, describe Baratloo et al. (2016), aumenta la energía, el estado de alerta, la vigilia, 

la precisión en las reacciones y la capacidad de concentración y enfocar la atención, además de 

disminuir la fatiga. También mejora el rendimiento físico, la memoria a corto plazo y el 

rendimiento cognitivo. No obstante, se debe tener precaución, debido a que, por su efecto a nivel 

del sistema nervioso central, podría influir en la calidad del sueño de las participantes. 
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En general, la población participante presenta un comportamiento similar al de otras 

poblaciones con Fibromialgia estudiadas, en donde destaca: modificaciones a los hábitos 

alimentarios al limitar el consumo de algunos alimentos, principalmente las harinas y lácteos, así 

como la incorporación de otros, tales como infusiones, suplementos y productos naturales como 

cúrcuma o jengibre. De igual forma, presentan alteraciones en el apetito ligado a las crisis de dolor 

u otras manifestaciones propias de la enfermedad 

En cuanto a las asociaciones entre las variables, las correlaciones obtenidas fueron de muy 

baja significancia, con valores de p de 0.05, 0,004 y 0.04 para cada variable respuesta; aunado a 

esto, algunos resultados específicos de los modelos aplicados, muestran correlaciones contrarias a 

lo tipificado en la literatura. Estos problemas se deben principalmente al tamaño de la muestra; al 

contar con solo 22 datos, los resultados podrían no mostrar las tendencias reales para cada variable. 

Para el caso específico de dolor, las correlaciones finales fueron sobre IMC, masa grasa y 

frecuencia de consumo de alimentos fuente de proteína animal. Sobre el IMC, Segura et al 2015, 

Alvarez et al 2021 y Arranz et al 2012, indican una correlación positiva, es decir que a mayor IMC 

presentaba la población con FM, mayor dolor referían. Si bien esta pareciera la tendencia, en esta 

investigación no se puede comprobar, ya que los resultados fueron contradictorios entre sí, 

obteniéndose una correlación negativa en los valores de r. 

Sobre el dolor y su relación con la masa grasa, Segura et al 15, Correa et al, 2019 y Alvarez 

et al (2021) en sus estudios respectivos encontraron una asociación positiva, no obstante, los 

autores refieren a la necesidad de mayores estudios que puedan comprobarlo, ya que la 

significancia fue baja debido a muestras pequeñas; similar a lo sucedido en la investigación, al 

obtenerse una correlación positiva, no obstante, de muy baja significancia.  

Similar sucedió en la correlación entre el consumo de proteína animal y el dolor, en donde 

se observó una relación negativa muy baja, indicando que, a mayor consumo de estos alimentos, 

las participantes podrían referir menor dolor. Autores como Batista 2016 y López 2017, describen 

un bajo consumo de proteína de fuente animal en comparación con poblaciones sin FM, no 

obstante, no hacen referencia a una asociación directa con el dolor.  

Perna et al (2020) describen que en proteínas de alta calidad tales como huevo, soya, 

bacalao y aquellos con altos niveles de triptófano como la leche contienen aminoácidos que 
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sintetizan neurotransmisores moduladores potenciales del dolor, tales como ácido gaban-amino 

butírico, endorfina y serotonina. No obstante, el estudio se realizó con adultos mayores que no 

tenían FM y así mismo, para lograr el potencial aliviador de dolor recomendaron mantener un 

consumo adecuado sostenido.  

Con respecto al síntoma de fatiga, la única correlación con una significancia un poco mayor 

fue con las horas sueño diarias. En este caso, a mayor cantidad de horas sueño menor energía 

presentaron las participantes. Si bien los resultados parecen contradictorios, la tendencia podría 

explicarse debido a que las participantes refirieron contar con horas sueño interrumpidas ya sea 

por dolor e incomodidad o para ir al baño, similar a lo reportado por Wu et al (2017).  

Es por esto que podría suponerse que, a pesar de que la mayoría cumple con las horas 

recomendadas según la AASM como se mencionó previamente, igualmente presentan cansancio 

y poca energía debido a que no es un sueño continuo. Si bien Kesindag & Karaaziz (2017), Choy 

(2015) hacen referencia a los problemas de sueño, lo asocian a un mayor dolor generalizado y una 

menor calidad de vida, sin especificar sobre la energía de las participantes.  

Con respecto a la correlación obtenida sobre la variable calidad del sueño, autores como 

Kesindag & Karaaziz (2017) hablan sobre los problemas del sueño que ocurren en la población 

con FM, los cuales resultan en una baja calidad y eficiencia del sueño, debido a la dificultad para 

dormirse inicialmente y para mantenerse dormidas, además de la reducción de horas totales. 

Lo propuesto anteriormente resulta contradictorio a los resultados obtenidos ya que se 

obtuvo que entre mayor cantidad de horas sueño, menor calidad del sueño presentaron y aquellas 

con pocas horas sueño diarias, presentan una mejor calidad del sueño. Si bien los resultados son 

contradictorios, em ambos casos se caracterizan por tener una baja calidad del sueño y una 

interrupción constante del mismo. 

Además de esta correlación se obtuvo una asociación negativa con la actividad física, 

debido a que, entre mayor cantidad de actividad física realizada por semana, las participantes 

refirieron menor calidad del sueño. Estos resultados son contradictorios a la literatura ya que 

autores como Bush et al 2008, Bair y Krebs 2020 y Estevez et al 2020, refieren que la actividad 

física ayuda a mejorar los problemas de sueño, a mejorar la calidad del sueño y favorecer una 

mejoría en la calidad de vida.  
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Como se indicó inicialmente, los resultados obtenidos no resultan de gran significancia por 

lo que a pesar de que algunos son concordantes con la literatura, no se puede concluir una 

correlación directa con los síntomas principales de la FM en esta investigación.  
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VIII. CONCLUSIONES 

 

La población en estudio se caracterizó por la presencia de síntomas típicos de la Fibromialgia, 

como el dolor generalizado, el cual genera una afectación importante en la realización de las 

actividades de la vida cotidiana; además de, impactar de forma negativa en su calidad de vida, 

patrón alimentario y estado nutricional. 

El consumo promedio de fármacos en la población de estudio fue elevado, el cual, podría 

influir negativamente en el incremento de la sintomatología a nivel de tracto gastrointestinal y por 

ende su estado nutricional. 

Identificar en la población participante posibles señales de depresión o ansiedad, a través de 

herramientas de tamizaje como el HADS contribuyó a una mejor compresión del impacto de estas 

condiciones sobre la alimentación. 

El 91% de las participantes presentaron exceso de peso (59% con sobrepeso y 32% con 

obesidad), sumado a un alto riesgo cardiovascular, según circunferencia abdominal, lo cual incide 

en un mayor riesgo de desarrollar enfermedades crónicas no transmisibles y enfermedades 

cardiovasculares; condiciones con presencia de inflamación crónica, las cuales podrían repercutir 

de forma negativa en la sintomatología propia de la Fibromialgia 

En cuanto a hábitos alimentarios, se observó una frecuencia de consumo elevada de alimentos 

fuente de grasa; así como de, vegetales, leguminosas y algunos tipos de frutas; con una frecuencia 

de consumo moderada de proteína animal; una frecuencia de consumo baja en lácteos; así como 

de alimentos fritos y elevados en azúcar, lo que indica que, el patrón alimentario de la población 

es poco variado.  

No se encontraron correlaciones entre la variable de dolor y IMC, masa grasa y frecuencia de 

consumo de alimentos fuente de proteína animal; la variable de energía y índice de masa corporal, 

alimentos fuente de grasa y azúcar y horas sueño; y la variable de calidad de sueño y horas sueño 

y actividad física.  

A partir de los resultados obtenidos en la investigación, se elaboraron una serie de pautas 

generales en términos de evaluación nutricional, temas de interés y características sobre 
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organización y logística para la realización de intervenciones nutricionales y educativas futuras, 

como recurso de apoyo al profesional en Nutrición. 

 

Los resultados de esta investigación contribuirán al acerbo del conocimiento sobre manejo y 

educación nutricional en población con Fibromialgia en Costa Rica, de forma general; y 

específicamente al CIMED y PREANU en el desarrollo de futuras intervenciones conjuntas. No 

obstante, debido a la inexistencia de investigación diagnóstica, específica sobre nutrición y 

Fibromialgia, todos los datos, formularios y pautas generadas, en este trabajo final de graduación, 

se basaron en estudios, consensos y lineamientos internacionales, lo cual puede crear en los 

resultados un sesgo debido a la especificidad y naturaleza de los mismos.  

Se requiere mayor investigación en temáticas relacionadas a Nutrición y Fibromialgia en 

población femenina y masculina a nivel nacional, las cuales contribuyan a orientar de forma más 

integral el abordaje nutricional de esta enfermedad. 
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IX. RECOMENDACIONES 

 

Con respecto a la metodología empleada, se sugiere en una próxima investigación, utilizar una 

muestra más grande, con el objetivo de lograr mayor representatividad y significancia en los 

resultados obtenidos.  

Con respecto al formulario adaptado que se utilizó (“Formulario de recolección de datos para 

la población Adulta que asiste al Proyecto de Autocuidado del CIMED-INIFAR”), sería 

recomendable probarlo con anterioridad en caso de realizarle algún cambio; además, se 

recomienda que se añadan preguntas en donde se pueda diferenciar si la persona se encuentra en 

una crisis de dolor o no, ya que los resultados sobre sintomatología e intensidad pueden variar 

enormemente en cada una de ellas. Por esta misma razón, los resultados en los formularios extra 

tales como FIQR y HADS podrían variar.   

En esta investigación se utilizó como formulario de recolección de datos dietéticos una 

frecuencia de consumo adaptada, en donde no se incluyó información cuantitativa, por lo que sería 

de gran validez a futuro tomar en cuenta este tipo de información. 

A futuro, resultaría de gran relevancia, caracterizar diversos parámetros bioquímicos en este 

tipo de poblaciones, debido a que ciertos elementos, podrían afectar el curso de la enfermedad, 

además , algunos micronutrientes podrían encontrarse en deficiencia, y podría afectar la 

sintomatología de la enfermedad. Así mismo, con análisis bioquímicos, se puede orientar a una 

intervención más especializada, no solo para el profesional de Nutrición. 

Sería de gran validez, una futura investigación, en donde se puedan aplicar las 

recomendaciones nutricionales y medir el efecto de los mismos sobre parámetros antropométricos, 

clínicos y bioquímicos. Así mismo, comprobar la eficacia de las alternativas a las que recurran 

sobre la alimentación sobre su sintomatología. 

 

 

 



104 

 

 

 

X. APÉNDICE 

Apéndice A. Formulario de recolección de datos para la población Adulta que asiste 

al Proyecto de Autocuidado del CIMED-INIFAR 

 

Formulario de recolección de datos para la población Adulta que asiste al Proyecto de 

Autocuidado del CIMED-INIFAR  

 

Fecha de recolección: __/__/__ 

Número de formulario: (  ) 

Instrucciones:  A continuación, se le presentarán una serie de enunciados y preguntas relacionadas 

con la fibromialgia. Este formulario es el instrumento para la recolección de datos sobre la 

población que asiste al proyecto “Autocuidado de la salud en personas con fibromialgia” 

perteneciente al CIMED® del INIFAR- UCR. La información de este formulario será utilizada de 

forma anónima con el fin de realizar un diagnóstico de la población, como parte del Trabajo Final 

de Investigación realizado por la estudiante de quinto año María Paula Miño Ugalde de la carrera 

de Nutrición Humana. El objetivo de este diagnóstico es que la información en el futuro sirva como 

un insumo para orientar posibles estrategias de intervención a profesionales del área de nutrición 

y demás áreas de salud y así brindar talleres integrales y multidisciplinares a la población que sufre 

de esta condición.  Por favor contestar de la manera más clara y completa posible.  

 

Nombre completo:____________________________________________________________ 

Teléfono casa: _____________ Teléfono Celular: _________________  

Correo electrónico: _________________________________________________________ 

1. Sexo: 1. Femenino ( )   2. Masculino ( )  3. Intersexual ( )  4. Prefiero no decir ( )        

2. Edad (años cumplidos): ______________                 

3. 3. Fecha de nacimiento: _________________ 

4. Ocupación actual: 

_____________________________________________________________ 

5. Marque con una x en el recuadro en blanco el nivel educativo con el que cuenta: 

 

Factores Sociodemográficos 
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 1.Primaria 

incompleta 

 4. Secundaria 

Completa 

 7. Otros (técnicos, 

diplomados) 

 2. Primaria 

Completa 

 5. Universidad 

Incompleta 

  

 3. Secundaria 

Incompleta 

 6. Universidad 

Completa 

  

 

6. Marque con una x en el recuadro en blanco el estado Civil actual:  

 1.Solter@  3.Divorciad@  5.Viud@ 

 2.Casad@  4.Unión Libre  6.Separad@ 

 

7. Indicar provincia y cantón en el que vive:  

Provincia: __________________________Cantón: _____________________________ 

8. ¿Actualmente cuenta con un diagnóstico profesional sobre su padecimiento de FM? 

1. Sí ( ) ¿A qué edad fue diagnosticada?:____________ 

2. No ( ) ¿A qué edad empezó a sentir síntomas asociados?:______________ 

 

 

POR FAVOR CONTESTAR EL APARTADO DE FACTORES CLÍNICOS A PARTIR DE LA 

PREGUNTA NÚMERO 8. NO CONTESTAR EL SIGUIENTE CUADRO.  

Observación por signos físicos relacionados con la deficiencias o excesos de nutrientes (piel, 

pelo, uñas, ojos, dentadura). (Este apartado lo realiza el investigador, en caso de que el 

formulario lo complete el paciente, no se agregará). 

Sistema o aparato Estado observado 

Pelo  

Ojos  

Labios/encías  

Dientes  

Cuello  

Factores Clínicos 

 

 

11 1 1 1 1 
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Piel  

Piernas y brazos  

Anotaciones: 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________ 

 

9. Marque con una x si usted padece una o más de las siguientes afecciones. Mencione otras 

de interés 

 Diabetes  Anemia  Cáncer 

 Presión alta  Asma  Sindrome de intestino irritable  

 Colesterol alto  Colitis  Depresión 

 Triglicéridos 

altos  

 Gastritis  Ansiedad 

 Obesidad  Estreñimiento   Enfermedades reumáticas 

Otras: _________________________________________________________________________ 

 Diabetes  Anemia  Cáncer  fibromialgia 

 Presión alta  Asma  Síndrome de intestino irritable    

 Colesterol alto  Colitis  Depresión   

 Triglicéridos 

altos  

 Gastritis  Ansiedad   

 Obesidad  Estreñimiento   Enfermedades reumáticas   

Otras: _________________________________________________________________________ 

10. ¿Ha tenido tratamiento nutricional previo?: Sí ( ) No ( ) ¿Por cuánto tiempo?_____  

11. A continuación, marque con una x si toma medicamentos bajo prescripción médica, 

suplemento, suplementos naturales o hierbas medicinales. En aquellas que sí, indicar el 

nombre del medicamento, su frecuencia de uso y además marcar con una x aquellos que 

consume debido directamente a la fibromialgia. 
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 Tipo de 

medicamento 

Nombre  Frecuencia de 

consumo  

Asociado 

directamente 

a FM (X) 

 1.Tratamiento bajo 

prescripción médica 

   

 2.Suplemento  

 

  

 3Suplemento natural  

 

  

 4.Hierba medicinal  

 

  

 

12. Por favor mencionar el número de horas sueño que suele tener diariamente: 

_________________________________________________________________________ 

13. ¿Realiza actividad física? Sí (  ) No ( ).  

14. Por favor indicar los minutos diarios: ________ 

15. Mencionar el tipo de actividad física que realiza 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

_____________________  

16. Marque con una x si padece de alguno de los siguientes síntomas. Por favor anotar otros 

síntomas que padezca debido a la enfermedad 

 Dolor  Sensibilidad  Hinchazón de 

manos  

 Dolor facial  

 Fatiga   Rigidez 

articular 

 Dificultad de 

concentración 

 Dolor 

mandibular  
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 Sueño no 

reparador 

 Síndrome de 

intestino 

irritable 

 Sensibilidad a la 

presión en 

músculos 

 Zumbido en 

oídos  

 Insomnio  Deterioro en la 

memoria 

 Sensibilidad a la 

presión en la piel  

 Cliqueo 

mandibular  

 Depresión   Cambios de 

humor 

 Reflujo 

gastroesofágico 

 Problemas en el 

balance  

 Ansiedad  Disfunción 

cognitiva 

 Vejiga irritable y 

o hiperactiva  

 Sensibilidad al 

frío  

 Dolor de cabeza  Parestesia   Dolor pélvico  Sensibilidad a 

sonidos altos  

 Sensibilidad a 

luz brillante 

 Sensibilidad a 

olores 

 Otros:  

 

17. Por favor encerrar en un círculo las zonas del cuerpo marcadas en las que sufre de dolor 

 

Fuente: Gálvez et al, 2020 

18 puntos de dolor establecidos como criterio para el diagnóstico de FM por el Colegio 

Americano de Reumatología basado en la obra “Las Tres Gracias” de Jean Baptiste Regnault  
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18. A continuación, se presenta una línea con 0 al extremo izquierdo, que significa ningún 

dolor y 10 en el extremo derecho indicando el máximo dolor que podría sentir. Por favor 

marcar con una línea vertical ( | ), en el lugar dentro de la línea, donde considere que se 

encuentre la intensidad del dolor generalizado que sufre a diario debido a la enfermedad. 

 

 

 

 

(Este apartado lo realiza el investigador, en caso de que el formulario lo complete el paciente, 

no se agregará) 

No

. 

For

mu

lari

o  

Peso 

(kg) 

Talla 

(cm) 

IMC %Grasa Interpreta

ción IMC 

Masa 

grasa 

(kg) 

Masa 

muscular 

(kg) 

circunfer

encia 

cintura  

(cm) 

Interpretac

ión 

          

          

          

          

          

 

 

 

19. ¿Hay algún alimento(s) que le causen alergia? 1.Sí (  ) 2.No (  ). ¿Cuáles? ¿Qué le 

provocan? 

Factores Antropométricos 

 

 

Factores Dietéticos 

 

Ningún 
dolor 

o 

Máximo 
dolor 

100mm 



110 

 

 

 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

20. ¿Hay algún alimento(s) que le causen intolerancia? 1.Sí (  ) 2.No (  ). ¿Cuáles? ¿Qué le 

provocan? 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

21. ¿Ha incluido algún alimento en su diario vivir debido a la presencia de síntomas de su 

enfermedad?  

1.Sí (  ) 21. ¿Cuáles? Por favor indicar cuáles síntomas experimenta 

 _________________________________________________________________________ 

2.No (  ).  

22. ¿Ha dejado de consumir algún alimento en su diario vivir debido a la presencia de síntomas 

de su enfermedad? 

1.Sí (  ) 24. ¿Cuáles? Por favor indicar cuáles síntomas experimenta 

 _________________________________________________________________________ 

2.No (  ).  

23. ¿Cuántos tiempos de comida realiza al día?: __________,  

Indique cuáles son esos tiempos______________ 

24. Frecuencia de consumo  

A continuación, se presentan una serie de alimentos; para cada uno de ellos debe indicar la 

frecuencia con que los consume ya sea no consume, cuántas veces al día, cuántas veces a la 

semana o cuántas veces al mes. En aquellos que se mencione “tipo” indicar el tipo de alimento 

en específico si es que lo consume. 
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Frecuencia No consume Veces al día 
Veces a la 

semana 
Veces al mes 

Leche 

Tipo:  

 

 

   

Yogurt 

Tipo: 

    

Queso 

Tipo:  

 

 

 

 

  

Carnes rojas (res y cerdo)     

Carne blanca (pollo)     

Carne blanca (pescado)     

Mariscos     

Carnes procesadas 

(preformados, congelados, 

tortas de carne) 

    

Embutidos (salchicha de 

pavo, jamón de pavo, 

salchichón, chorizo) 

    

Huevo     

Vegetales no harinosos 

cocidos (vainicas, zapallo, 

chayote, etc) 

    

Vegetales no harinosos 

crudos (zanahoria, tomate, 

repollo etc.) 

    



112 

 

 

 

Vegetales de hojas verdes 

(lechuga, espinaca, hojas 

remolacha, etc.) 

    

Verduras harinosas (papa, 

yuca, ñame, ñampí, ayote) 
    

Frutas cítricas (naranja, 

mandarina, piña) 
    

Bayas (fresas, moras, 

arándanos, frambuesa) 
    

Otras Frutas (papaya, 

sandía, melón, banano) 
    

Arroz     

Pan 

Tipo:__________________

__ 

    

Tortillas de maíz     

Tortilla de trigo     

Pasta 

Tipo: ______________ 

    

Avena 

Tipo:_______________ 

    

Quinoa     

Leguminosas (Frijoles, 

garbanzos, lentejas) 
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Mantequilla, margarina     

Aceite vegetal  

Tipo: ______________ 

    

Semillas y nueces (maní, 

almendras, marañón, etc.) 
    

Aguacate     

mayonesa      

Aderezos     

Paté     

Queso crema     

Natilla     

Gaseosas     

Bebidas azucaradas 

Tipo: __________________ 

Cucharaditas de azúcar: 

    

Agua     

Café 

Cucharaditas de 

azúcar:___________ 

    

Té o infusiones herbales 

Cucharaditas de 

azúcar:____________  

    

Bebidas alcohólicas     
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Repostería o postres     

Helados  

 

   

Chocolates, chicles con 

azúcar y/o confites 

 

 

   

Galletas dulces, galletas 

rellenas 

    

Frituras (snacks):  
    

Comidas rápidas 

(hamburguesa, pizza) 

Tipo:_______________ 
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Apéndice B. Efectos secundarios según el medicamento utilizado para el tratamiento 

de la Fibromialgia. 

Tabla 1. Efectos secundarios según el medicamento utilizado para el tratamiento de la 

Fibromialgia. 

 

Medicamento  Efectos secundarios 

Lyrica Somnolencia, mareo, problemas cognitivos, cambios de 

humor, ganancia de peso, depresión, hinchazón de boca y 

lengua. (FDA, 2016, p.10). 

  La tasa de absorción de la pregabalina disminuye cuando 

se toma con alimentos, no obstante la administración con 

comida no posee efectos clínicos relevantes en la 

absorción total de pregabalina (FDA, 2018, p.3). 

Cymbalta Estreñimiento y disminución del apetito (FDA, 2014). 

dolor de cabeza, vértigo, disminución de apetito,  

problemas cognitivos, aumento de peso, hinchazón de 

boca y lengua, problemas de visión, pensamiento suicidas 

(FDA, 2016, p.10) 

Savella  náuseas, estreñimiento, mareo, vómito, insomnio y boca 

seca (FDA, 2014). 

pensamientos y acciones suicidas, cambios en humor, 

depresión, insomnio, ataques de pánico o ansiedad, 

frecuencia cardiaca elevada, disminución o aumento de 

presión arterial, problemas visuales, problemas urinarios 

(FDA, sf., p.31) 
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Apéndice C. Formulario para el consentimiento informado basado en la ley N° 

9234-4 

UNIVERSIDAD DE COSTA RICA    

COMITÉ ÉTICO CIENTÍFICO 

Teléfono/Fax: (506) 2511-4201 

   

FORMULARIO PARA EL CONSENTIMIENTO INFORMADO BASADO EN LA LEY N° 

9234 “LEY REGULADORA DE INVESTIGACIÓN BIOMÉDICA” y EL “REGLAMENTO 

ÉTICO CIENTÍFICO DE LA UNIVERSIDAD DE COSTA RICA PARA LAS 

INVESTIGACIONES EN LAS QUE PARTICIPAN SERES HUMANOS” 

Diagnóstico de los factores clínicos, antropométricos y dietéticos de adultos con FM que 

han participado del proyecto piloto “Autocuidado de la salud en personas con FM” 

perteneciente al CIMED® del INIFAR- UCR, durante el periodo del 2020-2021 

Código (o número) de proyecto: ___________________________________________________ 

Nombre de el/la investigador/a principal: María Paula Miño Ugalde  

Nombre del/la participante: ______________________________________________________ 

Medios para contactar a la/al participante: números de teléfono __________________________ 

Correo electrónico _____________________________________________________________  

Contacto a través de otra persona __________________________________________________  

 

A. PROPÓSITO DEL PROYECTO  

 

Este documento es una carta de consentimiento para aceptar su participación en la 

investigación. Con la información que se recolecte a partir de los formularios e insumos, se 

pretende realizar una tesis en la que se caracterice a la población con FM que ha asistido a los 

talleres del proyecto piloto “Autocuidado de la salud en personas con FM” perteneciente al 

CIMED® del INIFAR- UCR. En esta caracterización se hablará de los resultados sobre la 

alimentación de estas personas, sobre los aspectos clínicos de la enfermedad que puedan tener 

relación con nutrición y que sean importantes como síntomas, uso de medicamentos, actividad 

física, año de diagnóstico, entre otras y sobre los resultados de las medidas antropométricas. De 

igual forma se pretende investigar sobre posibles tendencias en cualquiera de estos factores y la 

presencia de los síntomas propios de la enfermedad.  

 

 SEQ 

"User

_Box" 

\* 

ARABI

C 1 
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La caracterización resultante, será el primer insumo para el CIMED® de este tipo, por lo que 

se espera que, a futuro, los profesionales del área de nutrición, así como demás del área de salud 

que trabajen con las participantes puedan hacer uso de los resultados para plantear intervenciones 

integrales, tomando en cuenta las características propias de la población. 

Al firmar, usted acuerda contestar las preguntas que se encuentran en los formularios, así 

como participar en una prueba de composición corporal por medio del analizador llamado In Body 

770®, que se encuentra en la Escuela de Nutrición de la Universidad de Costa Rica y a la toma de 

circunferencia de cintura por medio de una cinta métrica. Todas las respuestas que brinde en el 

formulario y los resultados del In Body 770®, serán completamente anónimas y utilizadas 

exclusivamente para esta investigación. Con la información recolectada, se realizará una 

investigación como parte del trabajo final de graduación de la estudiante de quinto año de la carrera 

de Nutrición Humana de la Universidad de Costa Rica, María Paula Miño Ugalde, Carnet B44295.  

La papelería que se vaya a requerir durante la investigación será financiada por la estudiante, 

mientras que la prueba del analizador de composición corporal será financiado por parte de la 

Escuela de Nutrición, por lo que usted no deberá aportar dinero alguno. El traslado hacia la Escuela 

de Nutrición es por cuenta propia, no obstante, en caso de que necesite ayuda monetaria para el 

traslado, deberá solicitarla previamente a la investigadora.  

B. ¿QUÉ SE HARÁ?  

Su participación en este estudio es de suma importancia, ya que brindará información 

esencial sobre la FM la cual permitirá llevar a cabo el análisis y desarrollar los objetivos de esta 

investigación. Los requisitos para participar son únicamente, padecer de FM, haber participado en 

los talleres que se realizan en el proyecto antes mencionado del CIMED®, no estar actualmente 

embarazada y no padecer de ningún tipo de cáncer; debido a que estas condiciones podrían alterar 

los resultados y no forman parte de los temas del presente estudio. Su participación, dependiendo 

de la situación del país podrá ser presencial o de forma virtual, consistiendo en responder un 

formulario que se divide en diferentes partes detalladas más adelante y en la obtención de sus 

medidas antropométricas con el uso del del analizador de composición corporal por bioimpedancia 

llamado In Body 770®. Además, se le tomará la medida de circunferencia de cintura mediante una 

cinta métrica marca SECA®.  

En caso de que su participación sea de manera virtual, es necesario que cuente con un 

teléfono o computadora y conexión a internet. De no contar con estos elementos, se puede valorar 

realizar el formulario por llamada telefónica. En todo momento la investigadora estará disponible 

para responder dudas sobre los enunciados del formulario o demás inquietudes, en caso de no 

poder responderlas, la investigadora podrá anotar las respuestas que usted le brinde. 

Para obtener las medidas antropométricas, se utilizará el analizador de composición corporal 

por bioimpedancia In Body 770®, el cual estima el peso corporal, talla corporal, masa grasa total 

y por segmentos (brazos, piernas y tronco), masa músculo-esquelética total y por segmentos 

(brazos, piernas y tronco), agua intracelular, agua extracelular, tasa metabólica basal y puntaje 

total. Además, se le tomará la medida de circunferencia de cintura mediante una cinta métrica 

marca SECA®. Para obtener estos datos es necesario su asistencia a la Escuela de Nutrición de la 

UCR. La toma de estas medidas se realizará con cita previa, en una hora establecida, con el fin de 

evitar aglomeraciones; de igual forma se acatarán todas las órdenes del Ministerio de Salud con 
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respecto a la limpieza y orden. En el momento de su cita, deberá presentarse al laboratorio de 

Nutrición Humana, en la Escuela de Nutrición de la UCR, y seguir una serie de indicaciones, las 

cuales se detallan a continuación. 

 Para la toma deberá haber cumplido con al menos 2 horas de ayuno (no haber comido 

8 horas antes cualquier tipo de alimentos y bebidas) y vestir ropa ligera.  

 Usted podría ir al baño previo a la prueba en caso de que así lo necesitase. 

  Previo a la prueba no debe realizar ejercicio; el ejercicio extenuante o movimientos 

bruscos pueden causar cambios temporales en la composición corporal; incluso el 

ejercicio ligero puede cambiar la composición del cuerpo temporalmente  

En el momento de la medición: 

 Deberá quitarse los zapatos y medias, cualquier objeto de metal del cuello hacia abajo 

(aretes, cadenas, faja, pulseras, etc.) 

 Deberá limpiarse bien las plantas de los pies y palmas de las manos. 

 Colocar los pies y manos en los electrodos correspondientes y permanecer sin moverse por 

al menos 1 minuto.  

Luego de obtener los resultados, podrá ponerse los objetos de valor. Una vez con los resultados, 

se le explicará cada uno de los detalles y la interpretación del análisis. En general este 

procedimiento tiene una duración de 15 minutos.  

A partir de los datos de impedancia, la función depende de la resistencia que presenten los 

propios tejidos, y de la reactancia u oposición provocada por la capacidad de aislamiento a la 

conducción de la corriente eléctrica que presentan las membranas celulares y los elementos no 

iónicos, el agua total, intra y extracelular… Posteriormente, mediante derivaciones utilizando 

supuestas fracciones de hidratación corporal, las proporciones de masa libre de grasa, masa grasa 

y porcentaje de grasa son calculadas. Kyle et al (citado en Pinto, Calabrese y Pirolli, 2019, p.619) 

Posteriormente al uso del In Body 770, para la evaluación de la composición corporal, se 

realizará la toma de circunferencia de cintura, para evaluar el riesgo cardiovascular, es decir, se 

evaluará la grasa abdominal que presente. El Manual de Procedimiento para la Medición de la 

Circunferencia Abdominal (INCIENSA, 2009) indica la técnica de medición: 

1. Deberá ponerse de pie y juntar los talones con las puntas de los pies ligeramente abiertas 

(60°).  

2. Distribuir su peso en las dos piernas y no recargar más una que otra. 

3. Descubrir su abdomen, en caso que no lo desee deberá utilizar ropa ligera y delgada. 

4. Usted deberá encontrar su hueso de la cadera (cresta iliaca) y la última costilla, la 

investigadora le guiará en todo momento. 

5. La investigadora se colocará a su lado y trazará una línea imaginaria vertical que va desde 

la axila  

6. La investigadora con la cinta métrica medirá la distancia entre ambos puntos y marcará 

los sitios de referencia. 

7. La investigadora colocará la cinta métrica y usted le ayudará a sostener la cinta con un 

dedo debajo de la marca del punto medio. 

8. Se le preguntará cómo siente la cinta, por lo que deberá responder honestamente si está 

muy ajustado, flojo o bien. 
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9. Deberá dejar sus brazos colgando libremente a los lados y con las palmas de las manos 

hacia adentro. 

10. Usted deberá respirar normalmente y mirar hacia el frente en posición firme. 

11. El procedimiento se repetirá una vez más y la investigadora anotará los resultados  

Posterior a la toma de medidas antropométricas y su explicación, será momento de completar 

el formulario. Para completarlo, en caso de que sea posible una reunión presencial, se realizará en 

la UCR en la Escuela de Nutrición de la Sede Rodrigo Facio, después de la toma de datos 

antropométricos. La investigadora leerá con usted los enunciados y anotará sus respuestas; en todo 

momento usted le podrá hacer consultas. Primeramente, el formulario consta de una serie de 

preguntas generales sobre su persona, tales como lugar de residencia, nivel educativo, edad, fecha 

del diagnóstico médico o presencia de síntomas permanentes de la enfermedad, ocupación y estado 

civil. La segunda parte serán preguntas sobre la enfermedad tales como presencia y grado de 

intensidad de los síntomas y signos, actividad física: tipo, frecuencia y duración. Además, se 

incluye un apartado sobre el uso de medicamentos que usted consuma, ya sean bajo prescripción 

médica o no, el uso de suplementos y uso de productos naturales. En esta segunda parte del 

formulario usted deberá indicar cuáles enfermedades padece usted y sus familiares de primera 

línea (madre, padre, hermanos). Finalmente, en este apartado deberá indicar cuáles son las horas 

de sueño diarias que tiene usted.  

La tercera sección estará conformada por preguntas sobre su alimentación, así como una 

frecuencia de consumo. Se le denomina una frecuencia de consumo al formulario en donde se 

encuentra una lista de alimentos y para cada uno de ellos, se debe indicar la frecuencia con que se 

consume; en esta parte debe mencionar cuántas veces al día o cuántas veces a la semana o cuántas 

veces al mes consume el alimento indicado. De ser necesario el investigador puede ayudarle a 

rellenar esta sección. El formulario tendrá una duración aproximada de 1 hora para completarse, 

sin embargo, el tiempo puede variar entre las personas. 

  Una vez que se termine de completar el formulario, se deberá completar dos formularios 

complementarios sobre la Fibromialgia y cómo afecta este padecimiento a su vida cotidiana. El 

primero se llama “Fibromyalgia Impact Questionnaire Revised”, el cual fue creado por el Colegio 

Americano de Reumatología, para evaluar cómo se afecta la calidad de vida de las personas con 

FM; el mismo consta de un total de 3 dominios con 21 enunciados; en total donde usted debe 

marcar con X, sobre la dificultad que tiene de realizar actividades cotidianas, sobre la influencia 

global de la enfermedad en su vida los últimos 7 días y la intensidad de los síntomas de la 

enfermedad en los últimos 7 días.  

El segundo formulario complementario se denomina “Hospital and Depression Scale”, el 

cual fue creado para evaluar si una persona cuenta con depresión y/o ansiedad, además del impacto 

sobre su vida cotidiana. El mismo consta de un total de 14 enunciados, los cuales usted debe marcar 

con X el que mejor le convenga, sobre su estado de ánimo y cómo puede afectar en su vida.   

En caso de que no sea posible realizar los formularios de manera virtual, se completará el 

formulario por medio de video llamada o llamada telefónica, según sea su preferencia. De esta 

forma la investigadora leerá los enunciados y usted podrá dar las respuestas de cada uno de ellos. 

Todas las respuestas que brinde en el formulario y los resultados del In Body 770®, serán 

completamente anónimas y utilizadas exclusivamente para esta investigación. Una vez concluido 

con el proceso de investigación y al presentar los resultados del trabajo final de graduación, los 
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formularios e información confidencial serán destruidos, con el objetivo de garantizar su uso 

exclusivo para esta tesis. 

Los resultados finales de la investigación serán compartidos con el personal a cargo del 

proyecto del CIMED®, con el objetivo de que sea el primer insumo diagnóstico de la población 

con la que trabajan. Igualmente, los resultados a modo de resumen serán entregados a todas las 

participantes del estudio, como parte de la devolución de la colaboración brindada. Este resumen 

será entregado de forma virtual por medio de correo electrónico o vía WhatsApp® según la 

persona lo prefiera. 

De igual forma, en la última fase de esta tesis, los resultados serán presentados ante un 

comité evaluador y posibles invitados, sin embargo, la información permanecerá confidencial. En 

el futuro los resultados posiblemente se presenten a modo de artículo académico, bajo las mismas 

premisas. En total, la investigación podría terminar a finales del año 2021, sin embargo, su 

participación será únicamente el primer semestre del año. 

 

C. RIESGOS  

Por sí misma, la investigación y su participación en ella no supone ningún riesgo, no obstante 

en el momento de realizar las prueba antropométrica, con el analizador de composición corporal 

por bioimpedancia In Body 770®, debido a las horas de ayuno en la que se debe encontrar para 

realizar las mediciones (podría sentirse mareado, cansado, con hambre, con sed, débil). Algunas 

de las preguntas en el formulario pueden parecer personales; de ser así, no estará obligada a 

responder. 

Los resultados de la investigación serán descritos a otros profesionales, sin embargo, los 

nombres y datos personales sensibles, no serán de ninguna manera divulgados o compartidos. En 

caso de presentar algún inconveniente o molestia la investigadora intentará solucionarlo, de no ser 

posible, usted tiene todo el derecho de retirarse del estudio sin ningún problema.  

 

D. BENEFICIOS  

 

Al finalizar la investigación, usted y las demás participantes a modo de agradecimiento, 

recibirán una sesión ya sea virtual o presencial sobre Nutrición y la FM, donde se le brindarán 

recomendaciones generales; de igual forma se le atenderán posibles dudas e inquietudes sobre este 

tema. Cualquier documento utilizado le será facilitado por medio de correo electrónico. Además, 

todos los resultados obtenidos de la investigación serán compartidos en una sesión grupal y a quien 

desee se le enviará el informe técnico final con el resumen de los resultados y recomendaciones. 

 

El analizador de composición corporal por bioimpedancia In Body 770®, es una de las 

tecnologías más novedosas para realizar este tipo de análisis antropométrico, por lo que 

generalmente tienen un costo elevado por persona. Al aceptar participar en la investigación este 

análisis se le realizará sin ningún costo; permitiéndole tener resultados de su composición 
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actualizados y eficientes, el cual le podrá permitir una posible intervención nutricional más exitosa. 

Los resultados de este análisis se le explicarán el día de la toma, para un mejor entendimiento. 

 

El primer documento diagnóstico oficial de la población con FM que ha asistido a los talleres del 

proyecto creado por el CIMED®, servirá como insumo para futuras intervenciones poder impartir 

sesiones integrales, en donde se tomen en cuenta las características y necesidades de las personas 

que asisten, permitiendo sesiones multidisciplinares. Es decir, las personas de los talleres de los 

próximos años se beneficiarán de los resultados de la investigación, logrando sesiones más 

personalizadas e integrales.  

 

E. VOLUNTARIEDAD 
 

Su participación en esta investigación es voluntaria, por lo tanto, cuenta con todo el derecho 

de negarse; de igual forma tiene toda la libertad a retirarse en cualquier momento de la 

investigación sin perder los beneficios a los cuales tiene derecho, ni a ser castigada de 

ninguna forma por su retiro o falta de participación.  

 

F.  CONFIDENCIALIDAD  
 

La información de su persona que se recolecte será manejada con total discreción y 

confidencialidad. Ninguna otra persona externa a la investigación tendrá acceso a la 

información que se recolecte a excepción de la investigadora María Paula Miño Ugalde, la 

directora de la investigación y profesora de la Escuela de Nutrición Lcda. Natalia Valverde 

Vindas y las dos lectoras a cargo; Msc. Wendy Montoya Vargas, encargada del proyecto 

de Autocuidado de la salud en personas con FM y profesora de la Escuela de Farmacia y 

Msc. Patricia Sedó Masís, profesora de la Escuela de Nutrición. Cabe destacar que ninguna 

de las mencionadas tiene la potestad de modificar, eliminar o agregar datos a la información 

recolectada.  

Al finalizar la investigación, los resultados serán expuestos en la presentación del 

Trabajo Final de Graduación, sin embargo, no se compartirán datos aislados, ni tampoco 

se hará referencia a nombres de las personas participantes , ya que todos los datos serán 

anónimos. 

La investigadora se hará responsable de que los datos permanezcan confidenciales 

y que no sean utilizados por personas ajenas a la investigación. Además de esto cualquier 

uso futuro de los resultados de manera académica serán posibles, manteniendo siempre el 

anonimato de todos los participantes. 
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En caso de que desee acceder a la información que surja de la investigación, se le debe 

comunicar a la investigadora, la cual le brindará la información solicitada, así como 

respuesta a cualquier duda o inconveniente. 

 

G.  INFORMACIÓN  
 

Antes de dar su autorización de participación en la investigación planteada, debe hablar con la 

investigadora María Paula Miño Ugalde y la directora de la investigación y profesora de la Escuela 

de Nutrición Licda. Natalia Valverde Vindas sobre este estudio y deben haber contestado 

satisfactoriamente todas sus preguntas acerca del estudio y de sus derechos. Si quisiera más 

información más adelante, puede obtenerla llamando a María Paula Miño Ugalde, al teléfono 

8879-7422 en el horario de lunes a viernes de 9 a.m. a 6 p.m. Además, puede consultar sobre los 

derechos de los sujetos participantes en proyectos de investigación al Consejo Nacional de Salud 

del Ministerio de Salud (CONIS), teléfonos 2257-7821 extensión 119, de lunes a viernes, de 8 a.m. 

a 4 p.m. Cualquier consulta adicional puede comunicarse con la Vicerrectoría de Investigación de 

la Universidad de Costa Rica a los teléfonos 2511-4201, 2511-1398, de lunes a viernes de 8 a.m. 

a 5 p.m. 

 

H. Se le recuerda que usted no perderá ningún derecho al firmar este documento, igualmente 

recibirá una copia del consentimiento firmado para su uso personal. 

 

CONSENTIMIENTO 

 

He leído o se me ha leído toda la información descrita en esta fórmula antes de firmar. Se me ha 

brindado la oportunidad de hacer preguntas y estas han sido contestadas en forma adecuada. Por 

lo tanto, declaro que entiendo de qué trata el proyecto, las condiciones de mi participación y accedo 

a participar como sujeto de investigación en este estudio 

_________________________________________________________________________ 

Nombre, firma y cédula del sujeto participante 

 

_________________________________________________________________________Lugar

, fecha y hora  

________________________________________________________________________ 

Nombre, firma y cédula del padre/madre/representante legal (menores de edad)    

 

________________________________________________________________________ 
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Lugar, fecha y hora 

 

_________________________________________________________________________ 

Nombre, firma y cédula del/la investigador/a que solicita el consentimiento    

 

_________________________________________________________________________Lugar

, fecha y hora 

 

_________________________________________________________________________Nomb

re, firma y cédula del/la testigo    

 

_________________________________________________________________________ 

Lugar, fecha y hora 
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Apéndice D. Cuadro de Operacionalización de Variables
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Objeti

vo 

especifi

co 

Varia

bles  

Definic

ión 

Dimens

ión 

Indic

ador 

Clasi

ficaci

ón  

Cómo lo voy 

a medir  

Clasificación  Posible 

pregunta  

1. 

Describ

ir los 

factores 

socio 

demogr

áficos 

de la 

poblaci

ón en 

estudio. 

1.1Fac

tores 

socio 
demog

ráficos 

Se 

entende

rán 

como 

factores 

socio 

demogr

áficos a 

todas 

aquellas 

caracter

ísticas 

general

es de 

las 

persona

s en 

estudio 

tal 

como 

lugar de 

residen

cia, 

ocupaci

ón, 

edad, 

sexo, 

nivel 

educati

vo y 

estado 

civil. 

1.1.1Ed

ad 

años 

cumpl

idos 

cuanti

tativa 

de 

interv

alo  

formulario 

de aspectos 

socio 

demográfico

s 

- Por favor 

anotar su 

edad en 

años 

cumplidos. 

1.1.2Se

xo  

númer

o de 

person

as en 

cada 

catego

ría 

cualit

ativa 

nomi

nal  

formulario 

de aspectos 

socio 

demográfico

s 

femenino, masculino, 

intersexual, prefiero 

no decir. 

Indicar 

sexo 

1.1.3Oc

upación 

númer

o de 

person

as en 

cada 

catego

ría 

cualit

ativa 

nomi

nal  

formulario 

de aspectos 

socio 

demográfico

s 

ama de casa  Mencionar 

la 

ocupación 

actual  

1.1.4Lu

gar de 

residen

cia 

porce

ntaje 

de 

person

as que 

residn

e en 

zona 

urban

a o 

rural  

cualit

ativa 

nomi

nal  

formulario 

de aspectos 

socio 

demográfico

s 

- Indicar 

provincia y 

cantón en 

el que vive  

1.1.5Est

ado 

civil  

númer

o de 

person

as en 

cada 

catego

ría 

cualit

ativa 

nomi

nal  

formulario 

de aspectos 

socio 

demográfico

s 

soltero, casado, 

divorciado, viudo, 

unión libre, separado 

Indique el 

estado civil 

actual 

1.1.6Ni

vel de 

escolari

dad 

númer

o de 

person

as en 

cada 

catego

ría 

cualit

ativa 

ordin

al  

formulario 

de aspectos 

socio 

demográfico

s 

primaria imcompleta, 

primaria completa, 

secundiaria 

incompleta, 

secundaria completa, 

universidad 

incompleta, 

universidad completa, 

otros (técnicos, 

diplomados) 

indique el 

nivel 

educativo 

con el que 

cuenta  
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1.1.7Di

agnósti

co de 

Fibromi

algia  

númer

o de 

person

as que 

padec

en la 

enfer

medad 

con un 

diagn

óstico 

médic

o, 

edad 

prome

dio 

del 

diagn

óstico 

de la 

poblac

ión, 

edad 

prome

dio de 

aparic

ión de 

sínto

mas 

cualit

ativa 

nomi

nal  

formulario 

de aspectos 

socio 

demográfico

s 

- Actualment

e cuenta 

con un 

diagnóstico 

profesional 

sobre su 

padecimien

to de 

Fibromialgi

a?¿ a qué 

edad fue 

diagnóstica

da? ¿Aque 

edad 

empezó a 

sentir 

sintomas 

asociados? 

2. 

Caracte

rizar 

los 

factores 

clínicos 

de la 

poblaci

ón en 

estudio.  

2.1 

Factor

es 

clínico

s y 

nutrici

onales  

Datos y 

caracter

ísticas 

físicas 

relacion

adas 

con el 

estado 

nutricio

nal de 

las 

persona

s en 

estudio, 

además 

de los 

síntoma

s y 

signos,t

iempo 

de 

padecer 

la 

enferme

dad, 

2.1.1An

teceden

tes 

persona

les 

presen

cia o 

ausen

cia de 

la 

enfer

medad 

cualit

ativa 

nomi

nal  

formulario 

de aspectos 

clínicos 

diabetes, presión alta, 

colesterol alto, 

triglicéridos altos, 

obesiad, anemia, 

asma, colitis, 

gastritis, 

estreñimiento, cáncer, 

sindrome intestino 

irritable, depresión, 

ansiedad, 

enfemredades 

reumáticas  

Marque con 

una x si 

usted 

padece una 

o más de 

las 

siguientes 

afecciones. 

Mencione 

otras de 

interés    

2.1.2An

teceden

tes 

familiar

es 

presen

cia o 

ausen

cia de 

la 

enfer

medad 

cualit

ativa 

nomi

nal  

formulario 

de aspectos 

clínicos 

diabetes, presión alta, 

colesterol alto, 

triglicéridos altos, 

obesiad, anemia, 

asma, colitis, 

gastritis, 

estreñimiento, cáncer, 

sindrome intestino 

irritable, depresión, 

ansiedad, 

fibromialgia, 

enfemedades 

reumáticas  

Marque con 

una x si su 

madre, 

padre o 

herman@s 

padecen 

una o más 

de las 

siguientes 

afecciones . 

Mencione 

otras de 

interés 
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uso de 

medica

mentos, 

suplem

entos o 

hierbas 

naturale

s, 

anteced

entes 

persona

les y 

familiar

es de 

primera 

línea 

que 

puedan 

tener 

relación 

con la 

condici

ón 

nutricio

nal y 

dar 

indicios 

sobre 

una 

ingesta 

adecuad

a, 

escasa 

o 

excesiv

a. 

2.1.3Tr

atamien

to 

nutricio

nal 

previo  

presen

cia o 

ausen

cia de 

tratam

ientos 

nutrici

onales 

previo

s  

cualit

ativa 

nomi

nal  

formulario 

de aspectos 

clínicos 

- ¿Ha tenido 

tratamiento 

nutricional 

previament

e?¿ Por 

cuánto 

tiempo? 

2.1.4Us

o de 

medica

mentos 

presen

cia o 

ausen

cia de 

medic

ament

os, 

suple

mento

s, 

hierba

s 

natura

les  

cualit

ativa 

nomi

nal  

formulario 

de aspectos 

clínicos 

- ¿toma usted 

actualment

e algún 

tratamiento 

bajo 

prescripció

n médica? 

¿Cuales? 

¿toma usted 

actualment

e algún 

suplemento

?¿cuáles?,t

oma usted 

actulament

e pastillas 

naturales?¿

cuáles?, 

¿toma usted 

actualment

e hierbas 

medicinales

.?¿cuáles? 

Anotar la 

frecuencia 

con que 

consume 

cada una de 

ellas. 

¿Cuáles de 

ellas se 

asocian 

directament

e a la 

Fibromialgi

a? 

2.1.5Ho

ras 

sueño 

númer

o de 

horas 

de 

sueño 

por 

día 

cuanti

tativa 

de 

interv

alo  

formulario 

de aspectos 

clínicos 

- Por favor 

mencionar 

el número 

de horas 

sueño que 

suele tener 

diariamente  
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2.1.6Ac

tividad 

física 

presen

cia o 

ausen

cia de 

activi

dad 

física, 

minut

os al 

día, 

veces 

por 

seman

a  

cuanti

tativa 

de 

propo

rción 

formulario 

de aspectos 

clínicos 

- ¿Realiza 

actividad 

física? Por 

favor 

indicar los 

minutos 

diarios. 

2.1.7 

Tipo de 

activida

d fìsica 

númer

o de 

person

as en 

cada 

tipo 

de 

activi

dad 

física 

cualit

ativa 

nomi

nal  

formulario 

de aspectos 

clínicos 

- Mencionar 

el tipo de 

actividad 

física que 

realiza  

2.1.8 

Signos 

físicos 

relacion

ados a 

deficien

cias 

nutricio

nales  

presen

cia o 

ausen

cia de 

signos 

físicos  

cualit

ativa 

nomi

nal  

formulario 

de aspectos 

clínicos 

piel, pelo, uñas, ojos, 

dentadura 

La 

observació

n la realiza 

el 

investigado

r, no se le 

presenta 

esta 

informació

n al 

participante 

2.1.9Sí

ntomas 

especifi

cos de 

la F 

presen

cia o 

ausen

cia de 

sínto

mas  

cualit

ativa 

nomi

nal  

escala 

analógica 

visual 

(EVA)/FIQR

/HADS/HA

Q/18 puntos 

de dolor  

Dolor, fatiga, sueño 

no reparador, 

insomnio, depresión, 

ansiedad, dolor de 

cabeza, sensibilidad, 

rigidez articular, 

sindrome intestino 

irritable, deterioro en 

la memoria, 

desordenes del 

humor, disfunción 

cognitiva, parestesia, 

hinchazón de manos, 

dificultad de 

concentración, 

sensibilidad a la 

presión en músculos, 

sensibilidad a la 

presión en piel, 

reflujo 

gastroesofágico, 

Marque con 

una x si 

padece de 

alguno de 

los 

siguientes 

síntomas. 

Por favor 

anotar otros 

síntomas 

que 

padezca 

debido a la 

enfermedad

. 
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vejiga irritable y o 

hiperactiva, dolor 

pélvico, dolor facial, 

dolor mandibular, 

zumbido en oidos, 

cliqueo mandibular, 

problemas en el 

balance, sensibilidad 

al frío, sensibilidad a 

sonidos altos, 

sensibilidad a luz 

brillante, sensibilidad 

a olores. 

2 

Caracte

rizar 

los 

factores 

antrop

ométri

cos de 

la 

poblaci

ón en 

estudio.  

2.2 

Factor

es 

antrop

ométri

cos 

  

Medida

s 

básicas 

que se 

pueden 

tomar 

directa

mente 

de la 

persona 

o 

mediant

e 

instrum

entos 

de 

bioimpe

dancia, 

el cual 

provee 

informa

ción 

sobre 

los 

diferent

es 

compon

entes de 

la 

compos

ición 

corpora

l, 

especial

mente 

masa 

muscul

ar y 

masa 

grasa. 

2.2.1Pe

so 

kg cuanti

tativa 

de 

propo

rción 

In Body -   - 

2.2.2Ta

lla 

cm cuanti

tativa 

de 

propo

rción 

tallímetro -   - 

2.2.3IM

C 

peso 

(kg)/ 

talla 

(m2) 

cuanti

tativa 

de 

interv

alo  

Clasificación 

de Bajo 

peso, sobre 

peso y 

obesidad 

según IMC 

(OMS, 2004) 

Clasi

ficaci

ón 

valore

s 

 La 

clasifcación 

la realiza el 

investigado

r, no se le 

presenta 

esta 

informació

n al 

participante 

delga

dez 

sever

a 

<16,0

0 

 

delga

dez 

mode

rada 

16,00-

16,99 

 

delga

dez 

leve 

17,00-

18,49 

 

Bajo 

peso 

<18,5

0 

 

norm

al 

18,50-

24,99 

 

sobre 

peso  

≥ 

25,00 

 

pre 

obesi

dad 

25,00-

29,99 

 

Obesi

dad 

≥30,00  

Obesi

dad I 

30,00-

34,99 

 

Obesi

dad II 

35,00-

39,99 

 

Obesi

dad 

III 

≥40,00  
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Clasificación 

de IMC en 

adulto mayor 

Clasi

ficaci

ón 

Valor

es 

 

delga

dez 

<19  

delga

dez 

≥19< 

21  

 

delga

dez 

≥21 23  

Norm

al 

≥23< 

28 

 

sobre 

peso  

≥28<  

32 

 

obesi

dad  

≥32  

2.2.4 % 

Grasa 

númer

o de 

person

as en 

cada 

catego

ría 

cuanti

tativa 

de 

interv

alo / 

conti

nua  

In Body    

Sexo  Interp

retaci

ón 

Va

lor

es 

Hom

bre  

Norma

l  

baj

o 

20

% 

 obesid

ad 

leve 

20-

24,

9% 

 obesid

ad  

má

s 

de 

25

% 

Mujer Norma

l  

baj

o 

28

% 

 obesid

ad 

leve 

28-

32,

9% 

 obesid

ad  

má

s 

de 

33

% 

2.2.5 

Masa 

grasa  

kg de 

masa 

grasa  

cuanti

tativa 

de 

interv

alo / 

conti

nua  

In Body    

2.2.6 

Masa 

muscul

ar  

kg de 

masa 

muscu

lar  

cuanti

tativa 

de 

interv

In Body    
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alo / 

conti

nua  

Circunf

erencia 

abdomi

nal 

(Riesgo 

cardiov

ascular) 

númer

o de 

person

as con 

riesgo 

cardio

vascul

ar  

cuanti

tativa 

de 

interv

alo / 

conti

nua  

ATP III, 

2001 
Sexo  valore

s 

 

Mujer >88cm  

Hom

bre  

> 

102cm 

 

2.Carac

terizar 

los 

factores  

dietétic

os de la 

poblaci

ón en 

estudio.  

2.3 

Factor

es 

dietéti

cos 

Se les 

denomi

nará 

factores 

dietétic

os a la 

informa

ción 

obtenid

a del 

patrón 

de 

consum

o de 

aliment

os de 

cada 

persona

, 

presenc

ia de 

intolera

ncias, 

alergias 

y 

exclusi

ón o 

inclusió

n de 

aliment

os a 

partir 

de la 

sintoma

tología 

de la 

enferme

dad; lo 

cual 

posibilit

a la 

identifi

cación 

de 

alteraci

2.3.1fre

cuencia 

de 

consum

o  

presen

cia o 

ausen

cia de 

consu

mo de 

los 

alime

ntos 

indica

dos y 

la 

frecue

ncia  

cualit

ativa 

nomi

nal  

Frecuencia 

de consumo 

en 

cuestionario 

de factores 

dietéticos  

- A 

continuació

n, marque 

con una x 

con qué 

frecuencia 

consume 

los 

siguientes 

alimentos  

2.3.2. 

Exclusi

ón o 

inclusió

n de 

aliment

os que 

se 

puedan 

asociar 

a la 

presenc

ia, 

exacerb

ación o 

disminu

cion de 

sintoma

s de 

Fibromi

algia   

presen

cia o 

ausen

cia de 

alime

ntos 

que 

fueron 

inclui

dos o 

exclui

dos 

debid

o a la 

relaci

ón con 

los 

sínto

mas 

de la 

enfer

medad  

cualit

ativa 

nomi

nal  

Cuestionario 

factores 

dietéticos 

- Anotar 

aquel 

alimento u 

alimentos 

que ha 

incluido o 

dejado de 

consumir 

en su diario 

vivir 

debido a la 

presencia 

de síntomas 

de su 

enfermedad

. ¿por qué 

razón? 

¿Cuáles son 

esos 

síntomas? 

2.3.4 

Intolera

ncias y 

o 

alergias  

presen

cia o 

ausen

cia de 

intoler

ancias 

y o 

alergi

as  

cualit

ativa 

nomi

nal  

 - Mencionar 

aquellos 

alimentos 

que le 

causan 

alergia y o 

intolerancia

. ¿por qué 

razón?¿qué 
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ones en 

la dieta 

antes de 

que 

aparezc

an 

signos 

clínicos 

por 

deficien

cia o 

exceso 

de 

nutrient

es y 

permite 

a partir 

de 

ellos, 

decidir 

en caso 

de ser 

necesari

o, sobre 

posibles 

modific

aciones 

o 

recome

ndacion

es  

le 

provocan? 

3. 

Explora

r la 

asociac

ión 
entre 

los 

factores 

en 

estudio 

con la 

presenc

ia de 

los 

síntom

as más 

frecuen

tes de 

la 

fibromi

algia 

(dolor, 

3.1 

Asocia

ción de 

factore

s en 

estudio 

y 

síntom

as más 

frecue

ntes  

Asociac

ión de 

factores 

en 

estudio 

y 

síntoma

s más 

frecuent

es. Se 

entende

rá por 

asociaci

ón a las 

tendenc

ias que 

se 

puedan 

establec

er u 

encontr

ar entre 

3.1.1dol

or 

asociad

o a lo 

clínico, 

antropo

métrico 

y 

dietétic

o  

- cualit

ativo 

 - la 

asociación 

se obtendrá 

a apartir de 

la 

informació

n 

recolectada 

en los 

diferentes 

formularios  

3.1.2 

Fatiga 

asociad

o a lo 

clínico, 

antropo

métrico 

y 

dietétic

o 

- cualit

ativo  

 - la 

asociación 

se obtendrá 

a apartir de 

la 

informació

n 

recolectada 

en los 

diferentes 

formularios  
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fatiga, 

insomn

io) de 

la 

poblaci

ón en 

estudio. 

los 

factores 

clínicos

, 

antropo

métrico

s y 

dietétic

os con 

la 

presenc

ia, 

ausenci

a o 

exacerb

ación 

de la 

sintoma

tología 

más 

frecuent

e en la 

enferme

dad, 

como el 

dolor, 

fatiga y 

proble

mas del 

sueño. 

3.1.3 

Proble

mas de 

sueño 

- cualit

ativa 

 - la 

asociación 

se obtendrá 

a apartir de 

la 

informació

n 

recolectada 

en los 

diferentes 

formularios  

4. 

Estable

cer 

pautas 

que 

oriente

n el 

abordaj

e 

integral 

en la 

atenció

n 

nutricio

nal de 

las 

persona

s con 

FM 

atendid

as por 

el 

Centro 

de 

Inform

ación 

4. 1 

Atenci

ón 

nutrici

onal 

integra

l 

Atenció

n que 

recibe 

la 

persona

, 

tomand

o en 

cuenta 

no solo 

los 

aspecto

s 

nutricio

nales 

propia

mente, 

sino 

tomand

o a la 

persona 

como 

un 

conjunt

o de 

factores
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sobre 

Medica

mentos. 

; no se 

deja de 

lados 

aspecto

s 

emocio

nales, 

psicoló

gicos. 

Debido 

a esto la 

atenció

n debe 

ser 

multidis

ciplinar

ia, 

enfocán

dose, 

no solo 

al 

tratamie

nto, 

sino en 

la 

prevenc

ión 

4.2 

Análisi

s 

dietéti

co 

Estudio 

detallad

o de la 

informa

ción 

obtenid

a a 

partir 

de los 

diferent

es 

insumo

s de 

recolec

ción 

sobre el 

consum

o 

dietétic

o de 

una 

poblaci

ón, del 

cual 

podrían 

generar

se 

recome

ndacion
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es y o 

conclus

iones. 

4.3 

Análisi

s 

clínico 

estudio 

detallad

o de la 

informa

ción 

obtenid

a de los 

instrum

entos 

de 

recolec

ción 

sobre 

factores 

clínicos

, los 

cuales 

permita

n 

caracter

izar a la 

poblaci

ón y 

establec

er 

tendenc

ias 

entre 

los 

mismos 

factores 

y los 

síntoma

s más 

frecuent

es,  

                

4.4 

Análisi

s 

antrop

ométri

co  

Estudio 

detallad

o de la 

informa

ción 

sobre la 

compos

ición 

corpora

l de la 

poblaci

ón en 

estudio, 

indicad
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o 

aquellas 

que 

puedan 

present

ar 

factores 

de 

riesgo 

cardiov

ascular, 

así 

como 

otras 

situacio

nes que 

repercut

an 

directa

mente 

en la 

condici

ón 

nutricio

nal. 
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Apéndice E. Cronograma de trabajo propuesto  

Período Actividades 

Pre fase  

            Enero 2021 

1. Presentación ante CTFG 

2. Corrección del protocolo 

Primera Fase  

Enero a marzo 2021 

3. Definición de la fecha y 

convocatoria de la primera reunión 

con el fin de describir la 

investigación y firma carta de 

consentimiento  

4. Reunión con las participantes (se les 

explica la investigación nuevamente, 

se atienden consultas y se procede a 

firmar la carta de consentimiento) 

5. Recolección de datos ya sea virtual o 

presencial 

6. Toma de medidas antropométricas 

 

Segunda Fase 

Abril 2021 

1. Transcripción de los datos 

recolectados 

2. Tabulación de los datos 

recolectados 

3. Análisis de la información  

 

Tercera Fase  

Mayo- agosto 2021 

 

1. Redacción del marco referencial  

2. Redacción resultados 

3. Ajustes del documento final  

 

Cuarta Fase  

          Octubre 2021 

 

1. Defensa ante comité evaluador 
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Apéndice F. Versión revisada y traducida del Impacto de la FM del Colegio 

Americano de Reumatología  

 

 

FIQ-R. 
l. Para cada pregunta, marque una X en la casilla que mejor indique la dificultad con la 

q ue ha realizado cada una de las siguientes actividades a c.ausa de la fibromialgia 
d urante la última semana. 

a) Peinarse Ninguna O O O O O O O O O O O Máxima 

b) Caminar 20 minutos sin Ninguna O O O O O O O O O O O Máxima 
necesidad de pararse 

c) Preparar la comida Ninguna O O O O O O O O O O O Máxima 

d) Barrer, fregar o pasar la Ninguna O O O O O O O O O O O Máxima 
aspiradora 

e) Levantar y transportar una Ninguna O O O O O O O O O O O Máxima 
bolsa de la compra llena 

f) Subir escaleras Ninguna O O O O O O O O O O O Máxima 

g) Cambiar la ropa de la cama Ninguna O O O O O O O O O O O Máxima 

h) Es tar sentada en una silla Ninguna O O O O O O O O O O O Máxima 
durante 45 minutos 

i) Hacer la compra Ninguna O O O O O O O O O O O Máxima 

11 . Para cada pregunta , marque una X en la casilla que mejor indique la inOuencia global 
q ue ha ejercido su fihromialgia en los últimos 7 días. 

a) La fibromialgia me impidió Nunca O O O O O O O O O O O Siempre 
hacer lo que tenia proyectado 

esta semana 

b) Los síntomas de mi Nunca O O O O O O O O O O O Siempre 
fibromialgia me tuvieron 
totalmente abrumada 
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Escobar, 2018. 

 

 

 

lll. Para cada pregunta, marque una X en la casilla que mejor indique la intens idad de 

los s íntomas de su fibromialgia durante los últimos 7 días. 

a) Dolor Nin2ún □□□□□□□□□□□ Do lor iosoporta ble 
dolor 

b) Energia Muc.hísima □□□□□□□□□□□ Ninguna energía 
energí,a 

e) Rigidez Ninguna □□□□□□□□□□□ Rigidez intensa 
rigidez 

d) Calidad del sueño Me levanto □□□□□□□□□□□ ~te le\·anto muy 
descansada C'ansada 

e) Depresión Nada □□□□□□□□□□□ Muy deprimida 
deprim ida 

f) Problemas de memoria Buemt □□□□□□□□□□□ Muy mala 
memo ria memo ria 

g) Ansiedad Nada □□□□□□□□□□□ Muy ansiosa 
ansiosa 

h) Dolor al tacto Ninguno □□□□□□□□□□□ ~1uC'bís imo 

i) Problemas de equilibrio Ninguno □□□□□□□□□□□ Se\·eros 

j ) Grado de sensibilidad al Ninguna □□□□□□□□□□□ Mucha 
ruido intenso, la luz bri llante, sensibilidad sensibmdad 

los olores, el frio. 

PI= P2= PJ= PT= 
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Apéndice G. Version original del cuestionario “Hospital and Depresión Scale” por 

Zigmond y Snaith. 

 

Fuente: De las Cuevas, García y Gonzalez, 1995. 

 

 

 

 

HO PITAL XIETY A D DEPRE IO ALE 
Versión origina] de Zigmond y naitb, 1983 

Este cuestio11ario Ira sido dise1iado para ayudama.s a saber cómo se ,riente usted. lea cada frase y marque la respuesta que 
más se ajtLrta a cómo se simió dura/lle la semana pasada. No piense muclra las respuestas. La más segura es que si respon• 
de deprisa sus respuestas se ajusrará11 mue/ro más a cómo realmente se silltió. 

1. Me siento ten.'iO o nervioso. 
□ Todos los días 
□ Mucha~ veces 
□ A veces 
□ unca 

2. Todavía d isfru to con lo que antes me gustaba. 
□ orno siempre 
□ o lo bastante 
□ Sólo un poco 
□ ada 

3. Tengo una sen.'i:I ión de miedo, como si a lgo horrible me 
fuera a suceder. 
:1 Definitivamente y es muy fuerte 
:i Sí . pero no es muy fuerte 
:1 n poco, pero no me preocupa 
:1 ada 

4. Puedo reí rme y ver el lado divertido de las cosas. 
Al igual que s iempre lo hice 

o tanto aho ra 

unca 

5. Tengo mi mente llena de preocupaciones. 
La mayoría de las vcoc 

on bastante frccucn ia 
vcc-e • aunque no muy a menudo 

ólo en ocasiOllC'S 

6. Me s icn to a legre. 

8. Me siento como si cada día estu ieru más lento. 
□ Por lo general, en todo momento 
□ Muya menuda 
□ A veces 
□ Nunca 

9. Tengo una sensación extrañ~ como si tuviera mariposas 
en el estómago. 
□ El unca 

En c icrtas ocas iones 
□ Con ba~tante frecuencia 

Muya menudo 

1 O. He perdido imerés en mi aspecto personal. 
:1 Totalmente 
:1 No me prcocupeo tanto como debiera 
:1 Podría ter,er un poco má.~ de cuidado 
:1 Me preocupo a l igua l que siempre 

11 . Me siento inquieto, como si no pudiera parar de 
moverme. 

Mucho 
Basrnnte 
No mucho 
Nada 

12. Me siento optimis ta re-spccto 1 futuro . 
Igual que icmprc 
Mcn de lo que aco tumbraba 
Mucho menos de lo que acostumbrab 
Nado 

. Me usa ltun scntim1emos r1lpc11tinos de p n1co. 
Mu fl-ccucntcm1:ntc 
Bastante a menudo 
No mu menudo 
R ni vez 

7. ·nt do confortub lcmcntc y ·nurme 14. Me di11icno con un buen libro, lar dio, o un programa 
de tclcvis1ón. 
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Apéndice H. Clasificación de Bajo peso, sobre peso y obesidad según IMC de 

acuerdo con la OMS. 

 

 

Fuente: WHO, 2004 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Classification BMI(kg/m2 ) 

Principal cut-off Additional cut-off 
points points 

Underweight <18.50 <18.50 

Severe th inness < 16.00 < 16 .0 0 

Moderate thinness 16 .00 - 16 .. 99 16 .0 0 - 16.99 

Mi ld th inness 17 .00 - 18 .49 17 .00 - 18.49 

Normal range 18.50 - 24.99 
18.50 - 22.99 
23.00 - 24.99 

Overweight ~25.00 ~25.00 

Pre-o bese 25 .00 - 29 .. 99 
25.0 0 - 27.49 

27.50 - 29 .99 

Obese ~30.00 ~30.00 

Obese class I 30 .00 - 34 .. 99 
30 .0 0 - 32.49 

32 .50 - 34 .99 

Obese class 11 35 .00 - 39 .. 99 
35 .00 - 37.49 

37 .50 - 39 .99 

Obese class III :2: 40 .. 00 ;,:40 .00 
Source: Adapted from WHO, 1995, WHO, 2000 and WHO 2004. 
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Apéndice I.  Pautas generales sobre el abordaje nutricional a personas con 

Fibromialgia dirigidas al profesional en Nutrición. 

 

 

UCR ENu 
Escut-1., de 
Nutrición 

Pautas generales sobre 
el abordaje nutricional a 
personas con Fibromialgia 
Dirigidas al profesional en Nutrición 

Elaborado por: Maria Paula Millo Ugalde. 
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Presentación 

El presente documento es uno recopi1oci6nde poutos generolesorientodos al abordaje 

nutricionol de los personas coo Fibromiolgio (FM}, el cool es producto de los resul tados 

obtenidos en el trabajo final de graduación poro optar por el grodo ocodémico 

de Lioeoc:ioturo en Nutrición 1-k.w'nono en lo lkliversidod de Costo Rico titulado: 

Oiognóstico de los factores d'inicos, antropométricos y dietéticos de adultos con FM 

que han participado del proyecto piloto -Autocuidodo de lo salud en personas con FMº 

perteneciente al C».4.EO- del INIFAR- UCR, durante el periodo del 2020-2021. l iene como 

propósito establecer los elementos de tormo y contenido que se recomiendan ser 

tomados en cuento cuando se deseo realizar Sltervenciooes educativos nutricionoles 

en personas con FM, y estó dirigido o profesionales de Nullición. 

OenllodeestedocomentoustedencootroróconceptosgenerolessobreloFMyospectos 

importantes de lo misma, osi como un resumen de los hallazgos mOs relevantes de 

lo población en cuanto o factores sociodemogróficos, dinicos, antropométricos y 

dietéticos obtenidos de lo investigociór\ los cuales conttibuy8lon ol plonteomiento de 

los pout.os oqui expuestos. También se incluyen pautas especificas sobre elementos 

esenciales o tomar en cuento poro lo voloroción nutticionot. temótioos relevantes 

poro trotar y educar o los personas con FM y pautas sobte lo logístico y organización 

de los intervenciones nutricionoles. 
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Objetivos 

Objetivo general: 

Estobfecer elementos de formo 

y contenidO o incorporar en ICls 

pautas onentodas o Intervenciones 

eduootivos nutñ<:ionoles. o partir 

del análisis de los foctores clínicos, 

antropométricos y dielétieos de lo 

pobbeión porticíponte del grupo 

Autocuidodo dé 10 sotud en pérSOOOS 

Con FM" perteneciente OI CIMEO• del 

llltFAR de kJ Unfvefsidod de Costo RiCO 

an el or'lo 202Cr202l 

Objetivos especiflcos: 

Estobl80&f poutos poro lo voloroción 

antropométrico, Clinieo y dietétieo 

dirigida o peíSOnos con FM. 

EstobleCéf pautas sobre IOs 

temas pertinentes o desorroUor 

en uno intervención educottvo 

nutriciono1 luturo de acuerdo con 

los resultados de los. rectores cli1lcos 

o.ntropométncos v diététicos dirigidO 

O peíSC(')QS eón FM 

EstobleC8f poutos reJoclOflodos con 

lo bgistieo y orgonizoción de uno 

inte,vención nvtricioool eduootivo 

futuro diri9'dO o p(NSOnoS con FM. 



145 

 

 

 

 

Información 
general sobre 
Fibromialgia 

Lo FM es uno enfermedod cr6nico 

neurológioo, lo cuol causo dok)r en 

todo el cuerpo y sensibilidad (1). Lo 

,teroturo propone múltiples hipótesis 

-sobre los oousos de lo enfermedad, 

que van desde factores ambientales 

y socioeooo6micos, hasta defectos en 

el sistema nervioso central o pos.bles 

causas genéticos y epigenéticos; no 

obstante, se concuerdo en que oo factor 

causal de lo FM est6 relacionado con 

un procesamiento otipico del doloc. Lo 

enfermedad presento una incidencia y 

prevolencio principalmente en mujeres 

adultos. 

lo -sintomotologio de lo enfermedad se 

encuentto bien descrito en lo literatura, e 

nc1uyen sintamos fisicos y emocionales 

tolesoomo: 

Dolor. olgtM)OS outores lo describen 

CCWTIO generaizodo o lo especfficon 

como dolor de cabezo o migror"la y 

dolOl pél\lico (:u . ~ s. G). 

Alteraciones en el sistema músculo 

esquelético: parestesia, rigidez y 

sensibilidad generct a lo pr9'Si6'\ y 

debkto o cambios en temperatura; 

sucediendo de igual tormo en 

orticulociooes (~ s). 

Alteraciones en el sistema 

nervioso central: hipersensibiidod 

en los terminociones ner\liosos. 

entumecSTliento, desótdenes del 

humOr{, dificultad en lo coocenttociór\ 

deterioro en lo memoria, dep,8'Siór\ 

ansiedod, 

nerviosismo, convulsiones, insomnio. 

visión bor,osa, fieb,e, y disluncione,s 

cognitivos y auditivos (2,.3,4,G). 

Cambios en el tracto gastrointestinal: 

sindrome de intestino irritable, 
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ewer"iimiento, n6usea, vómito, reflujo 

gawoesofógico, sequedad en boco, 

úlcera bucal, combios en el gusto, 

pérdida de apetito y acidez estomocol 

(<6). 

Otros: sequedad en ojos, pérdida 

del oobeno, erupciones cutóneos, 

-sensibilidad ol -sol fociidod de 

generarse moretones, desorden 

temporomondibular que incluye en 

el dclror facial o mandibular, zumbido 

en oídos y '"ciqueo'" mandibular, 

urticorio, tona de aire, vejiga irritable y 

o hiperoctivo, e,sposmos en lo ve;go e 

hinchazón en los monos (l. 4, G). 

lo FM puede Ue9or o afectar todos los 

aspectos de lo vida de los personas que 

los podeoen incluso su olimentoción 

y por ende su estado nutricionol. 

Algunos estudios han logrado desc,ibir 

lo alimentación de pobkJciones con 

&Sto enfermedod. y han enconttodo 

i..)O menor ingesto en macro y micso 

nutrientes; odem6s, reolizon prácticos 

de exclusión e inclusión de alimentos 

debido o -SU 01eencia con el impacto 

-sobre los sintomos de su enfermedad(,. 

s. 9). Aunodo o los h6bitos alimentarios 

descritos, se ha encontrado uno gron 

prevalencia de sobte peso y obesidad 

en este tipo de poblociooes (IQ. 1). Por 

los aspectos menciooodos, al trotar 

con este tipo de poblaciones, resulto 

preciso que se le dé un enfoque hocia lo 

educación nutricioooL poro osi m8JOror 

hóbitos deo1imentoci6n y estios de vida. 

ooklborondo en conjunto con bs demós 

tratamientos hocia 1.#)0 mejor colidod 

de vida de lo persono con FM. 
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Antecedentes 

En esto sección del documento se 

detallan los principales resultados del 

trabajo final de groduoción oon el cual 

-se elaboraron los poutos sobre abordaje 

nutricional de los personas con FM. 

lo investigoción oontó con lo 

participación de 22 mu;eres ocUtos con 

edades entre edod 26 y 68 oflos (37:t:TI,9 

or"los) que participaron en el proyecto 

piloto "Autocuidodo de lo salud en 

personas con FM", todas residentes del 

Gran Área Metropoli tana. 

Oentto de los aspectos clinicos 

se observó qoe lo mayorio de las 

participantes presentó en promedio 

3,5 (1:2,2) comor'bilidades y potologias 

asociados -siendo lo coli tis, gastritis, 

hipercoles.terolemio y estreñrniento las 

principales. promediodefármacosdiorio 

consumidos fue de 5 ( ¼3) fórmooos; con 

un conStfflo preffle(>() de I on~ésico 

(ooetominofén), antidepresivo 

(fluoxetnJ), 2 medicamentos paro 

el tratamiento de comoibiidodes y 

1 medicamento paro el I.Iotamiento 

especifico de la Hipertensión Arterial en 

lo moyoria de los cosos. En cuanto o uso 

de suplementos, fue eorYÜl el consumo 

de mu1tivitominicos del complejo B y 

Magnesio. odemOs se observó el uso 

frecuente de infusione,s de hierbas y el 

uso de cúrcuma. 

En promedio los porticipontes reporto ron 

dormir entre 5 a 7 horas al dio, pero casi 

siempre de manero internxnpida. 

Con respecto a actividod fisico, -se 

evidenció que los portkipontes 

reoizobon poco actividad, 80.6 (ct:106.2) 

mn.stos semonoles en promedio, 

en actividades como comOOtos. 

notOCi6r\ boies como Zumba, yoga. o 

levantamiento de pesos. 

Encuontoolovoloroci6nontropométrico. 

se observó: qoe el 95% presento exceso 

de peso -según Íncioe de Moso Corporal 

(1MC), osi mismo, un promedio de 

porcentaje de groso de 42..50 (et: 6,l3) 

%. de maso musculo esquelético.. un 

6 
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promedio de 23,74kg :tc.4,Jl Ademós. el 

95,4%.de los persooos presentaron riesgo 

corcio vosculor o partir de lo evoluoción 

de su circunferencia obdomiool como 

ndicodor de riesgo cordio metabólico. 

Se indagó sobre algunas modificaciones 

olpatr6no1imentoriodelosparticipante,s, 

de los cuales, segun referencia personal 

18 participantes presentan Sltoleroncio, 

siendo los 16cteos los mOs frecuentes 

(n=W), segu;<:to de harinas y frutos. 

Ademas, es común en los personas que 

padecen de FM lo exclusión o inclusión 

especifico de algunos alimentos, esto 

debido o lo 01eencio que su consumo 

afecto o me¡oro los sintomos de lo 

enfermedad segun corres.pondo. Con 

respecto o exclusiones los horn:Js fue 

81 grupo de a limento mayoimente 

exd uido, seguido del azúcar. Por otro 

parte, lo cUrcuno y el jengibre fueron 

los oimentos incluidos mayoimente 

reportodos por los participantes.. 

Con res.pecto o lo olirnentoción de lo 

pobk>ción estudiado, se encontró que 

en promedio reoizon 4,4 tiempos de 

comido ('j dio ( :t 1,4). El patrón Olirnentorio 

-se oorocterizó por: ~ ingesto regular 

de harinas y grosos, oo bojo consumo de 

alimentos fuente de pcoteino de origen 

animal d8 frutos y vegetales yde IOcteos 

y sus derivados. Este patrón alimentario 

es. menor o lo que -se recomiendo en 

pobkJción sono costarricense segun 

los Guias Alfflentorios. En cuanto 

o hidrotoción. los participantes 

presentaron oo promedio de liquidos de 

'345rnt/dia.. lo 0001 tampoco ~nzo lo 

contidad recomendado. 

. . 
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Pautas 

A oontinuoción. se presentan uno serie de pautas generales, los cuales pretenden 

orientar al profesional en Nutrición o lo ho,o de real.izar un abordaje en pobloción con 

FM. Los pautas se generan o partir de los hallazgos presentados pre\liomenta. 

Pautas para la 
valoración nutricional: 

a. Aspectos soclodemogr6flcos: 

Se recomiendo realizar preg..ltOs sobre 

logor de residencio, educociót\ estodo 

civil ocupación u oficio; con el fin de 

conocer detalles que permitan reolizor 

oo CSognóstico sociodernogrófico 

odecuodo,orientor losreoornendociones 

que se van o bífldor seg(#\ el nivel 

eduootivoyodecuar los posibles sesiones 

tonto en tiempo oomo en lugar, debido o 

los lugares de r9'Sk:tencia, profesiones y 

trabajo de los participantes. 

b. Aspectos Cltnk:os: 

L Con respecto o Horas sueño: Se 

recomiendo defimitor bien lo formo en 

que se preg..ltO por este aspecto de 

estilo de vida. Es de Stnio importancia 

conocer si lo persono sufre de 

01terociones en el sueflo; en coso de si 

padecer, indagar cu61es son y de qué 

toimo 18 of8Clo o1 diario vivir. De esto 

tormo, se debe indogor sobre los horas 

suer"to totales y aquellos reates. es decir, 

en los que se duerme completamente. 

Ello oon el propósito de identificor 

patrones que puedon tener uno 

repercusión en lo olirnentoción de lo 

persono. 

ii. Sintamos: Se recomiendo en primer 

lugar defnr por cuOles siltomos se 

vo o consultor e indogor aspectos 

como, si los sintomos se presentan 

durante una crisis o no y nivel de 

in tensk:tod. Se recomiendo utilizar uno 

listo tipo chequeo. donde la persono 

poedo registrar los respuestos del 

porticiponte. 

8 
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usondo un equipo de bioimpedondo 

p,ofesiono\ mediante el onóhsis de 

obsorciometño de royos x de eo&{gkJ 

duc:il (DXA) o medionte la tomo de 

pliegues, en coso de que se encuentre 

oectificado o bién entrenOdO. Sin 

importor el método que decida 

utHizor, el profesional debe seguir los 

protocolos recomendados poro codo 

equipo y pruebo poro asegurar k:J 

confiot>ilictod dé IOs resultados. 

n. Toma de circunferencia cintu ra: 

se recomiendo hacer uso de esto 

medición yo que. o través de esto 

médición, le Sér6 posible ol prOlesiOOCII 

conocer aquellos pensonos que se 

encuentran con riesgo cordiovosculor 

v métobólico, pOf ende, )o Ol'ientoción 

que debe tener lo intervención 

nut:ricionOII futuro. Se recomienda 

seguir el protocolo de medición 

establecido por io OMS (12J. 

d. Aspectos Dietéticos 

i. lns.trumento poro lo evoluoción del 

consumo: Poro evoluor el consumo 

de lo poblooión se recomiendo hooet 

uso de uno frecuencia de consumo 

yo que es un instrunento de fácil 

y rápido aplicación, en dOnde So 

persono mismo puede compfetoflo 

(11); no Obstonté, se reoomi&ndO 

odapror el instrunento o la redlidod 

costarricense e incluir tomar.os de 

p0rciOn v/o intGfCOmbios previOmente 

establecidos: por el profesionot para 

osi obtener .resultados cuantitativos 

y nó soto cualilotivOs.. De iguol formo, 

es mportante contemplar allmentos 

fuente de oquellos nutrientes criticos 

én esto condición médico e Incluirlos 

en la frécuencio dé consumo 

Sé recomiendo consultor por 

pcesenoo dé olerg¡as alimentar~ y si 

se ti&oo un diagnóstico méclieo o no. 

Asi mismo, y débldo o 10 lréouencio 

de intolerancias en lo poblocion con 

FM (7), Sé rec:omienda pcofundi.zOr en 

oquellos alimentos que Jes generen 

into!eroncio, IOs sintomos que 

p-ovoc::an poro eodo t.n0 y éspeciNéor 

oquellos que son diognosticodas por 

un médico espéciOl~to y aquellos que 

son pOr referencia persoool 

En poblocion con FM ,esulta comün Jo 

exclostoo y/o inctusi6n de ofiméntos 

IO 
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al consumo de estos o por el contrario 

beneficios para su condición. por lo 

que s.e debe conocer cu61es son esos 

o i mentos que se exduyen o incluyen, 

qué sin tomos les provoco ooda IXK>. Se 

recomienda odemOs pregi..ltOr sobte 

el motivo por el cuol dicho olirnento 

fue exduido o incluido. 

• • • 
• • 
, . 
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Pautas sobre temas 
pertinentes de abordar 
en sesiones educativas 

A oontnu0ci6n, se présénton uno serie 

de recomendaciones sobre drlmentes 

temes que el profesional oo Nutrición 

podría tomar en cuento o lo hoto de 

uno interveoc:i6n en población con fM. 

tonto sobre aspectos generales, como 

espe,c:il'icOs de olimentoci61'\ OJientodos 

al posible beoéfiC)O dé los s1ntomos de 

su enfermedad y méjótio en kJ cOlldOd 

de-.ñda. 

De ocuetdo con los resultados obtenidos 

en lo investigación y lo literoturo 

consuttodQ. !Os personas con FM suelen 

presentar 'v'Oloces elevados da moso 

groso y ,iesgo cardi0voscu1or. Además, 

se ha encontrado posibJes asociaciones 

de estos valores con lo .sintomatol0g1o 

de to enfermedad principalmente dolor 

9éner01iz.odo y fatigo (M. 15). Es por esto 

roz6r\ que se recomiendo lnclulr en 

Jo intervención nuliicionol este temo 

en esp«iOOO, considerando ospéctos 

como: qué hóbltos puédencontribuir con 

et aumento del riesgo oordiovos.culor, 

dé qué mOOEno olec::to al cuerpo y a to 

aparición da ottos patologías. cómo 

estos a limentos pueden relOCJOOOrse 

000 el incremento o disminución de lo 

Sintomatologkl de lo enfermedad y de 

qué manera uno olimento0i6n nulfitiva 

puede benefkiar y méjofOr lo solud. 

Lo moyoriO de IOs personos con FM. 

presentan sobre peso u obeSKiod (" r,)._ 

Lo obesK:lod es bien conocido por ser 

un estado pro lnllomotooo; ouoodo o 

la obesidad, algunos outores apuntan 

hocio una ,elación de to 1nflomoci6n con 

lo sintomototogio de kJ enfermedad de 

manera negativo (lo). Débido o que 10 

alimentación representa un pilar sobre 

lo obesidad, resulto preciso abordar el 

temo y bdndo1 eduooción sobre~ papel 

que juego lo Olimentoción y nutriénte-s 

SObré lo in1Dmoci6n y obe-sidod; así 

mismo educar acerco de los posibles 

efectos sobre lo sintomotología é 

impliCociocleS en Jo salud en genero1. 

B pcofésionol en Nuttici6n de tormo 

general puede entocor los sesiones 

educativos en olil'lle{ltoción saludable, 

coo énfasis en grupos dé afiméntOs y 

nutnentes especilicos doodé se puedo 

t2 
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relociooor su consumo con posibles 

beneficios sobre su enlermedod. De &Sto 

monero se recomiendo abordar temas 

tolesoomo: 

Carbohidrotos complejos y simples: 

debido o lo exclusión de este grupo de 

olimentos por porte de lo población 

de lo Slvestigoción. osi como el 

bojO consumo del mismo en otros 

investigaciones (1& 19). se recomiendo 

brn::tor uno sesión donde se dé o 

conocer lo función en el cuerpo. los 

beneficios del consumo adecuado, 

osi oorno los posibles efectos 

negativos sobre el cuerpo o lo hora de 

consumirlos en exceso y h8rromientos 

poro que puedan integrortos o lo 

olimentoción sin temor. 

Alimentos fuente de graso: los g rosos 

resultaron el grupo de alimentos con 

mayor frecuencia de consu,,o en lo 

población de lo investigación. por lo 

que es un temo ol qoe se recomiendo 

brn::tor bastante nlportoncio. El 

consumo en exceso de g rosos 

saturados y trons se relaciono o 

lo aparición de problemas cardio 

vasculares; al contrario, el consumo 

de grosos mono y poli insoturodos 

se recomiendan poro ejercer un 

efecto protector con::iovoscu1or y 

anti inOomotorio ( 20). Aunado, se ha 

relocionodo el consumo de este 

grupo de ol.inentos o un efecto 

sobre sintomas propios de lo FM, 

principalmente dolor (18.19) debido o los 

propiedades descritos. se reoomiendo 

uno sesión donde se brn::te educación 

sobre lo función y tipos de groso que 

existen, de igoo1 tormo herromientos 

y tormos de cocción poro sustituir 

su consumo y el mpocto en lo sotud 

cordiovosculor. 

Frutas y vegetales: o pesar de que 

resultó en lo investigación un grupo 

que se oonsume de tormo regular, 

resulto de suma importoncio brindar 

uno sesión en donde se recolqoe los 

beneficios del consumo de alimentos 

altos en ftbra, vitaminas y minerales. 

Debidooqoeestosgruposdeolimentos 

fueron referidos oorno causantes 

de sintomos gastrointestinales 

(inflomoción obdomn:J1, gastritis. 

diarrea), se recomiendo hacer énfasis 

en aquellos olirnentos causantes de 

esto sintomotologio. 

Proteino de origen animal: Se 

13 
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recomiendo brindar edococión 

nutriciooo1 sobre lo función de los 

proteinos en el cuerpo • importoncio 

de su consumo, osi como de los 

beneficios, Instar a l oonsumo de 

alimentos con octividod antioxidante 

y fuente de Ácidos grosos esenciales 

(omega 3). Estrés oxidativo y 

antioxidantes: debido a que el estrés 

oxidotivo est6 relocionodo con el 

desarrollo de enfermedad cr6oioo 

(:21i se recomiendo incluir este temo. 

espec:ificomente sobre cómo afecto 

el estrés oxidotivo al cuetpo, qué 

alimentos proporcionan mayoc 

copocidad antioxidante y cu61 es 

el posible beneficio sobre lo FM. 

Micronutrientes critjcos: 

o Se recomiendo brindar uno sesión 

donde se hable de lo función, el 

JX!pel en el cuerpo y sintomas en 

coso de pod809l deficiencias de 

vitaminas especificas relacionados 

con FM. Lo ses,jón puede 0tientorse 

especificomente en vitamina o. E. e 
y del complejo a de los cuo1es se ha 

encontrado posible asociación con 

uno mejOño en sintornotoiogio (2l. 

n y 24). Ademós. estobiecer cuOles 

alimentos contienen cantidades 

elevados de estos vitaminas. 

o Asi mismo se r800mieoda R:luir 

dentro de este tipo de sesión lo 

h.n:ióo y rol qoe desemper"tan 

minerales como Magnesio. Selenio. 

Zn:, Hierro;osi comocoosecuencios 

o lo salud de sus deficiencias y 

posibles sintomas en coso de 

padecer.AdemOs, estobleoer cuOles 

alimentos contienen cantidades 

elevados de estos rYWl8r"9s. 

Hidrotocion: es común que los 

persooos con FM presenten alteración 

en su estado de hidra tación y en lo 

oolidod de los bebidos que ingieren 

por lo que se recomiendo que esté 

tema se obo,dodo, priorizando lo 

ingesto de aguo y herramientas paro 

poder implementar su conStfflo. 

Patrones olimentorios otternotivos: 

Diversos autores mencionan 

que lo pobloción con FM podrio 

verse beneficiado y mejorar su 

sintomatologio al implementar uno 

olfflentoción vegetariano o basado 

en piontos (25. 26 y 77). tguotmente, 

otros .Westigociones indican uno 

14 
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asocioc.ot'I de U"I patrón alimentario 

corno él de lo dieta mect~,onea y 
unopoSlblltmeprlOsobrelOISi"ltomos 

de lo entefffl8d0d (28~ Deblcto o 10 

mencionodo. se recomietw:kl como 

sesión intec,otivo. hablar de estos 

patrones (lllmentoriOS otternos. 

osi como de herromtentOI poro 

podel ir"nplementor algunos de sus 

coroctérlStlCOs mós destococ:tos. 

tales como el consuno da olmentos 
ontiolódcnlel y onb inHomotonos. 

asi col'nO uno alimentoc16n nc:o 

en fibra, ,11tominas y l'T\lll4HOl9s. 

Ada:ntrsdOIO temática-tdxe 
otrnentoeiOn y nutrientes especihcos. se 

recomienda que ef protesiOnol oborde 

temótiCO pertinente o 10 Nulliclón toles 

coma 

fórmoeoO. suplementOI y 

suplemento• naturales.: Al wr uno 

pobkJcion qye presento pohtarmocic 

fN.. llll y un consumo rrec:uenta de 

....,...,_lOI. asi como "" -
noturolel s,,. resul tonO de gran 

relevOnCiO bnndorle ectucociOn a l 

poCiente sot)re IOS bénétlclOI y 10 

posi:llé int4)1'(JCción o dectoción de 

IOS mismos sobre la o•mentoci6n • 

irUtQcCi6n. con nutt1'11"\UK. AdemO-. 

NnO oconse,ablé brl"ldar lfllormoc:iOn 

,egun seo el coto. sobre aquellas 

interacciones con mecticomentos y 

contro1ndic-oci0ne1 Se r8COn'»ér'lda 

brindar estas ~ en CCJnJU"lt,O 

con un profesiOñOI en tormocio o 

mtdlco 

Manejo de comorbilidodet 

gottrointestinaln: de ocuen::k> con 

lot resultOdos dé 10 tn!J9Sbgoc:iá\ os, 

como o lo frecuenclo de síntomas 

gostrointestinol8' en esto poblocion 

•~ Nrio de gron ,el.wa,cia brndar 

~ nutricianOI sobre el 

manejo de potOIOglOt •pacificas que 
~ presentarse en este tipo de 

pobloc10nes tal corno gostntis. cd:bs 

y_,aa 

5uel\o: oebido o 10 orto 1ncidencic de 

p,oblemosdelsuefloenestopoblocion 

y IY posible efecto ~re 10s déf'T'IOI 

llntomas. CUIOdO o los efectos sobre 

.. -rw.rtnCiOnaly-deviCICl 

N recomiendo inelu11 yno sesión SObre 

el temo y ofrecer recomenclociones 

10bre c6mo mon~er uno bueno 

r.gena del suMO y c()mo uno buanO 

16 
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olimentoción puede ayudar en este 

aspecto. 

El trabajo interdiscipl.n0rio es 

tundornentol en el manejo de lo 

persono con FM por lo que es importante 

contemplar dentro de ~ intervención 

eduootivo poro esto pobloción el 

trobojo con¡t.lto coo ooos disciplinas. 

A continuoc:i6,\ se mencionan 

olgxK)S aspectos en esto lineo que se 

recomiendan tomor en cuenta 

Muchos de los sintomos que se 

presentan en esto enfermedod se 

relociooon con el dolor e hiperolgesio 

en zonas especificos del cuerpo, por 

lo que en esto sección se recomiendo 

trobqor de lo mono con un teropeuto 

fisioo el cuol brinde herrornientos poro 

aliviarlos. 

Los trastornos psicológicos mOs 

comunes que se pcesenton en esto 

población son la ansiedod y depresión 

Cl); si bien no son del campo de 

Nutrición, los mismos pueden ofector 

lo olfflentoción de quien los podezco, 

por lo que se recomienda btindorle o 

lo persona consejos yhenomientas de 

cómo puede afectar estos trastornos 

a lo alimentación y estado nutricionol 

osi comobrindoreonse¡ossobrecómo 

adoptar la olimentoción poro codo 

coso. Poro sesiones sobre estos ternas 

se recomiendo realizarlos de lo mono 

con un profesional en Psicologia. 

Actividod fcsico: Varios estudios han 

logrado describir los beneficios de lo 

octividodfisicasobrelosintomotologio 

de la entermedod (l l 33l. por lo qoe se 

recomienda brindar una sesión donde 

se aborde tipos de la octividodtiskQ,el 

tiempo reoomendodo por semono, los 

beneficios sobre el estodo nutriciooal 

al reoi zar ejercicio y el impacto que 

puede tener sobre su sintomatologia; 

ademós,brindaropcionesdeactividad 

fisica especificos recomendados paro 

esto pobloción (e;ercicio oeróbico, 

ejercicios de tuero, notación. entre 

otros). Se recomienda abordar el 

temo de lo mono con oo terapeuta 

fisico y un profesional de los ciencias 

del movimiento humano. 

16 
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Pautas sobre logística 
y organización de las 
sesiones educativas 

Lo educoción nutcicion~ se encuentro 

bien tipit;codo como uno estrotegiO 

en lo que los persooos realizan un 

cambio de conocimientos, octitudéS v 
comportamientos los cueles pecmtte 

me;cxor h6bitos de alimentaeión y 

montenerfos o IO largo del tiempo (34). Es 

por esto rozón que kJ base dek:ls sesiones 

seo o trovés de lo educOción nutrieiOnol 

Adernós, se ha propuesto que existe uoo 

mepcío en el trotom1entode los sntomos 

de lo FM si se opioo uno educación 

sobré salud en geneml, incluyendO to 

educación sobre lo alimentoción (3&, J&i 

Afgunos recoméndociones genero1es 

que pueden contnbuir o lo orgonizoción 

y logtStioo de ta lntécVénCión edoeativo 

Sé meocionOn o continuoci6n. 

En Costo Rico, lo educación nutrlCioool 

en 9"Upo es Importante porque k:>gro 

uno mayor cobéfturo en rnen0r tiempo 

y p0rque, bien manejodo, tiene mayor 

efectividad; no obstante, paro lograr 

combiosencomportomientosenecesito 

9rup0s relOtivomante pequeñOs (8-15 

persooas)enloscuolessepuedadiologor 

f3t). También, se menc::iOno qoe es me¡or 

trobOjOr en 1il0 se(,e de se$iOrleS y no 

s¡o,Jomente un0.Oebid00 esto y tomando 

en cuento lo témótiCo pertinoole o 

abordar, se recomiendan realizar de 3 o 

5 sesiones en donde se puedan abordar 

eodo temo con coimo y profundidOd 

Sobre lo periodicidad, uno metodologlo 

puede ser bnodor sesiones semanales, 

oon un intervolo m6ximodé 15 dios entre 

ooda uno y coda .sesión débe duror uno 

horo y medio y móximo 2 horas (34). En 

e, coso 8Sp8(:dioo de Jo pobi0ci6n con 

FM. dependiendo de su sintomotologb, 

se les hace muy dificil permonéeér en 

un mismo Jugor por mucho tiempo, por 

lo que se recorrvendo realizar pausas o 

octividOC:les donde puedan mOVllizorse y 

oombiOf de posición. 

Con respecto o lo infroostructura, en 

ooso de que los sesiorles seo posible 

realizarlos de manero presencial se 

recomiendo hocer uso de instalaciones 

en donde los persooos se puedan 

sentar v estor Cómoesos. donde no hoyo 

ruido que interfiero con lo sesión V de 

ser necesario que coeote con mesas o 

17 
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escritorios paro apoyarse y/o redactor o 

escrbir. 

Si bien previamente se menciooon 

recomendaciones sobre temOtico 

pertinente o obotdor en este tipo 

de pobiociones, se deben realizar 

progromociones educativos previo o 

los sesiones, en donde se cuente con 

dialogo. temótico y los actividades 

por realizar, con el fin de llevar todo 

el moterio1 e S\tormoción preparado, 

evitarse contusiones y hacer un buen 

manejo del tiempo. 

Optar por sesiones incividuoles en 

cosos especiales se recomiendo en 

cosos donde lo persono odem6s de 

FM padezco otro enfermedad que lo 

diferencie del resto de los d8m6s, o 

lo cual requiero un trotorriento mas 

especieiizodo. 19uolmente se debe 

incluir o lo persono en el grupo. y o lo 

vez sugerirle sesiones individuoi zodos. 

18 
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