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RESUMEN 

INTRODUCCION: la fibromialgia (FM) es una enfermedad biopsicosocial que afecta al 

sistema musculo- esquelético y cuya característica principal es el dolor crónico generalizado. 

Este dolor, junto a otros factores intrínsecos de la enfermedad como la ansiedad y la depresión 

generan problemas en el equilibrio. Por ello, analizamos la asociación de la ansiedad y la 

depresión con el control postural en mujeres con fibromialgia, así como la autoconfianza en el 

equilibrio en mujeres con y sin fibromialgia. 

METODOLOGÍA: estudio transversal con 160 sujetos de la provincia de Jaén (80 con FM y 80 

sin FM) en el que se analizó la ansiedad y la depresión en relación al equilibrio de las 

participantes y su autoconfianza en éste último mediante una posturografía estática y los 

cuestionarios HADS y ABC. 

RESULTADOS: los sujetos con FM presentaron valores más altos que los sujetos sin 

fibromialgia en el RMSX (0,415 frente a 0,375)  así como mayor Xmedia tanto con ojos 

abiertos (M = 6,765 mm vs M = 4,335 mm) como con ojos cerrados (M = 6,71 mm vs M = 

3,735 mm). Además, obtuvieron una puntuación total media más baja en el ABC, por lo tanto, 

una menor confianza en el equilibrio y un mayor miedo a caerse (FM 56.9 vs no FM 85.68). 

CONCLUSION: las mujeres con FM presentan un menor equilibrio en los ejes medio-laterales, 

así como una menos confianza de éste, sin embargo, un mayor control antero-posterior. La 

ansiedad mostró diferencias significativas, a diferencia de la depresión entre grupos. 

 

ABSTRACT 
INTRODUCTION: Fibromyalgia (FM) is a biopsychosocial disease that affects to the muscle-

skeletal system whose main characteristic is chronic widespread pain. This pain, with other 

intrinsic factors of the disease such as anxiety and depression create problems in balance. 

Therefore, we analyzed the association of anxiety and depression with postural control in 

women with fibromyalgia, as well as self-confidence in balance in women with and without 

fibromyalgia. 

METHODOLOGY: a transversal study was conducted with 160 subjects in the province of Jaen 

(80 FM and 80 without FM) in which anxiety and depression in relation to the balance of the 

participants and their self-confidence in it was analyzed by a static posturography questionnaires 

HADS and ABC. 

RESULTS: Subjects with FM had higher values than subjects without fibromyalgia in RMSX 

(0.415 vs. 0.375) as well as a greater Xmedia both eyes open (M = 6,765 mm vs M = 4.335 mm) 

and closed eyes (M = M = 6.71 mm vs 3,735 mm). In addition, they obtained a lower average 

total score on the ABECÉ, therefore less confidence in balance and a greater fear of falling (FM 

56.9 FM 85.68 vs no). 

CONCLUSION: women with FM have a lower balance in the medium - lateral axes and a less 

confident of that, however, increased front-real control. Anxiety showed significant differences, 

unlike depression between groups. 

Jaén, Julio 2016 
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INTRODUCCIÓN  

  La fibromialgia (FM) es una enfermedad biopsicosocial que afecta al sistema 

musculo-esquelético cuya característica principal es el dolor crónico generalizado
1
. 

Aunque se han identificado algunos mecanismos biológicos, la etiología y la patogenia 

de la FM permanecen confusos
2,3

. Muchos pacientes permanecen sin diagnosticar 

debido a la carencia de signos objetivos de esta enfermedad. Se estima que la 

prevalencia de FM en la población se encuentra entre  el 1.3% y el 4.8%
4
. 

La fibromialgia se asocia principalmente a la presencia de dolor la palpación de 

puntos sensibles específicos ubicados en determinadas áreas corporales, en ausencia de 

enfermedad orgánica que lo justifique
5
. A pesar de que el síntoma más notable es el 

dolor, muchos pacientes refieren padecer  interrupciones del sueño, sueño no reparador, 

fatiga y alteraciones del estado de ánimo, entre las que destacan, la ansiedad y la 

depresión
6,7

. Por todo ello, la función sensomotora, encargada del equilibrio, también se 

encuentra perjudicada, llegando a provocar un aumento del número de caídas, así como 

una disminución de la confianza para la deambulación, lo cual dificulta aún más una 

buena calidad de vida a las personas con fibromialgia
8
.  

La ansiedad y la depresión son dos trastornos emocionales complejos, que 

implican también problemas en el pensamiento y la conducta. La ansiedad es un sistema 

de alerta que se activa en previsión de un peligro o amenaza de forma que ponen en 

marcha conductas como el escape, la evitación o la lucha con los elementos 

amenazantes.   

El estado de ánimo deprimido, o depresión, se activa ante eventos pasados que 

implican pérdida, degradación o fallos, produciéndose disminución 

o enlentecimiento de los movimientos, y una tristeza profunda. Si persiste en exceso, es 

posible que los conflictos existentes permanezcan sin resolver, produciendo aislamiento 

social, pérdida del sentido de la existencia, abatimiento y la creencia de que no existe 

solución para los problemas. La atención y el pensamiento se orientan preferentemente 

a pérdidas, fallos o degradaciones imaginadas o reales DSM
9,10

.   

Tanto la ansiedad como la depresión  provocan una disminución de la atención y 

de la concentración, provocan fallos neurofisiológicos, dando lugar a las 

caídas. Mientras que la prevalencia  de desórdenes depresivos principales  en la 
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población general es de un 10% al 25% para mujeres y del 5% al 12% para hombres
11

, 

el 74% de personas con FM relata al menos un episodio de desorden depresivo principal 

en su vida
12

. Por ello, es importante trabajar sobre los aspectos biológicos y 

psicológicos de la depresión en este tipo de pacientes, ya que se ha mostrado que el 

tratamiento exitoso de la depresión mejora considerablemente la sintomatología de esta 

enfermedad
13-17.

  Un estudio epidemiológico colocó a la fibromialgia como la segunda 

enfermedad general más común asociada con desorden depresivo, con una proporción 

de probabilidades (OR) de 3,4
14

. La depresión  agrava considerablemente los 

síntomas  de dolor, daño funcional, calidad del sueño y calidad de vida en la FM. 

El equilibrio o la estabilidad postural se define como la capacidad para mantener 

la posición del cuerpo, y específicamente, el centro de masa corporal o centro de 

gravedad dentro de unos límites estables, de forma que cuando las   fuerzas que actúan 

sobre el cuerpo están equilibradas y el cuerpo mantiene la posición deseada, hablamos 

de equilibrio estático, mientras que cuando el cuerpo es capaz de avanzar según un 

movimiento deseado sin perder el equilibrio, hablamos de equilibrio dinámico
18

.  

La postura del cuerpo exige en todo momento una adecuada distribución del 

tono muscular, tarea compleja en la cual se encuentran implicadas la integración de 

múltiples entradas sensoriales (propioceptivas, exterioceptivas plantares, vestibulares o 

laberínticas y visuales) para ejecutar la actividad neuromuscular necesaria para  

mantener el equilibrio
19

. Estas vías de información  no sólo actúan en función del 

entorno sino que también dependen de los movimientos voluntarios o automáticos 

llevados a cabo. Con la edad tiene lugar un deterioro en los reflejos, ya que se producen 

una serie de cambios fisiológicos en la vista, la audición, la fuerza muscular y la 

coordinación, por lo que el equilibrio se ve afectado provocando más caídas
20-23

. Estos 

subsistemas se pueden ver afectados en la fibromialgia a causa de una disminución de 

la flexibilidad y un mayor índice de masa corporal, los cuales tienen un papel muy 

importante en la inestabilidad postura
24

. En una revisión reciente de 2.596 

personas diagnosticadas de FM, más del 45% refirieron los problemas de equilibrio 

como uno de los 10 síntomas más debilitantes
25

. En otro informe, el 68% de 486 

personas con FM también destacaron los problemas de equilibrio
26

.   

Según la Organización Mundial de la Salud, las caídas se definen como 

acontecimientos involuntarios que hacen perder el equilibrio y dar con el cuerpo en 
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tierra u otra superficie firme que lo detenga. Las lesiones accidentales ocasionadas con 

las caídas son la segunda causa mundial de muerte, llegando a producir un costo medio 

para el sistema sanitario por cada lesión que requiere asistencia médica  de varios miles 

de dólares, presentando una prevalencia de 37,3 millones de caídas por año
27

. 

Tras la primera caída, una de las principales consecuencias del miedo a caerse es 

la restricción de la actividad física que en sí es un factor de riesgo para las caídas, ya 

que puede conducir a la atrofia muscular o falta de condición física y, en última 

instancia, reduce la salud y el funcionamiento físico
28

 lo que puede repercutir en la vida, 

tanto social como emocional, de la persona que lo experimenta. Además, esto puede 

hacerse patente también en el miedo a llevar a cabo las tareas cotidianas, provocando 

una pérdida de confianza muy importante, lo que lleva a estas personas a una profunda 

dependencia de otras
29

.  Un estudio posterior de White confirma que los síntomas 

físicos de la FM se intensifican con la edad, así como los psicológicos (ansiedad y 

depresión)
 30

.   

Otro factor importante por el cual se puede ver un empeoramiento del equilibrio 

y del control motor es por la fatiga crónica, que puede estar ligada a una falta de sueño o 

por una mala calidad de éste, el cual se puede ver alterado por la presencia de dolor 

(síntoma que afecta a la FM tanto de día como de noche) .Entre los síntomas de la fatiga 

crónica se encuentra la reducción de la atención en un alto porcentaje, que puede llevar 

a una reducida eficiencia y empeoramiento en el estado de alerta, los cuales son 

considerados principales causas de accidentes
31

. 
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OBJETIVOS 

Objetivo principal:  

  

 Analizar la asociación de la ansiedad y la depresión con el control 

postural en mujeres con y sin fibromialgia.  

  

Objetivos secundarios:  

  

 Evaluar la asociación de la ansiedad y la depresión con el autoconfianza 

en el equilibrio en mujeres con y sin fibromialgia.  

 Estudiar el control postural en mujeres con y sin fibromialgia.  

 Analizar la autoconfianza en el equilibrio en mujeres con y 

sin fibromialgia.  
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Diseño del estudio  

Es un estudio transversal que se realizó entre marzo de 2016 hasta junio de 2016 

con un rango de edad que osciló entre los 31 y los 84 años. Antes de comenzar el 

estudio, los sujetos fueron informados de las características y propósitos del mismo, a 

través de llamada telefónica previo contacto con la Asociación de Fibromialgia de Jaén 

(AFIXA) a la cual pertenecían las participantes con FM, así como por una hoja de 

información que recibieron de forma presencial. Esta investigación ha sido desarrollada 

de acuerdo al Código de Ética de la Asociación Médica Mundial para estudios con 

humanos (Declaración de Helsinki) y fue aprobada por la Comisión de Ética de la 

Universidad de Jaén. 

 

Participantes 

Un total de 160 personas (todas ellas de Torredelcampo, Mancha Real y Jaén 

capital)  participaron en este trabajo. En la figura 1 se muestra el diagrama de flujo de 

participantes. La muestra se dividió en 2 grupos: sujetos con el diagnóstico de 

fibromialgia (Grupo FM, n=80) y sujetos sin fibromialgia (Grupo control, n=80).  

 

Figura 1. Diagrama de flujo de participantes. 
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Criterios de inclusión: Pacientes diagnosticados de fibromalgia según los 

criterios del American College of Rheumatology que pertenecen a la Asociación 

Provincial de Fibromialgia de Jaén (AFIXA). 

Criterios de exclusión: Enfermedades que puedan alterar el equilibrio y la 

actividad funcional (como o alteraciones auditivas o vestibulares), alteraciones 

neurológicas centrales o periféricas, otras enfermedades reumatológicas, o 

enfermedades somáticas o psiquiátricas graves. 

 

Variables e instrumentos 

A todos los participantes, tanto hombres como mujeres, se les pasó una batería 

de cuestionarios. Además, se registraron los datos sociodemográficos (edad, educación 

y ocupación), la duración de los síntomas de la FM,  número de años con la patología 

diagnosticada, la rutina de ejercicio que realizaban, sus hábitos tabáquicos. Los 

cuestionarios administrados fueron:  

- La escala ABC (Activities-specific Balance Confidence Scale o escala de 

confianza en el equilibrio en la realización de actividades específicas) es un cuestionario 

diseñado para identificar el miedo a las caídas a través del grado de confianza con la 

cual las participantes pueden realizar tareas específicas y cotidianas sin perder el 

equilibrio
32

. La confianza se mide de 0 al 100% con tanteos más altos que indican más 

confianza del equilibrio. Menos del 67% se ha demostrado para ser tanto sensible como 

específico en la predicción de caídas, así como una reducción considerable de la 

independencia
33

. Para este trabajo se utilizó la versión española que ha sido 

recientemente validada
34

.  

- El grupo con fibromialgia cumplimentó el Fibromyalgia Impact 

Questionnaire (FIQ)
35

 un instrumento con 10 apartados que mide el daño físico, la 

seriedad de síntomas específicos: dolor, fatiga, fatiga de mañana, rigidez, depresión y 

ansiedad, e invalidez y bienestar total durante la última semana.  Cada síntoma se midió 

en una escala de 0 (ausencia del síntoma) a 10 (muy severo). Los resultados del FIQ 

totales se extienden de 0–100 en la que 100 indica el máximo impacto de 

la fibromialgia. Un FIQ con un resultado mayor de 50 generalmente indican un daño 
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moderadamente alto. En este trabajo se utilizó la versión española validada por Rivera y 

González
36

.  

 

- La ansiedad y depresión fueron evaluadas mediante el cuestionario “Hospital 

Anxiety and Depression Scale (HADS)”. Éste fue diseñado por Zigmond y Snaith en 

1983 como instrumento para la detección de pacientes con trastornos afectivos
37

. 

Finalmente, este cuestionario detecta posibles casos, pero no suministra información 

alguna sobre la naturaleza del trastorno psiquiátrico. Consta de dos series de 7 preguntas 

(una representa la subescala de ansiedad y la otra la de depresión) siendo ambos 

conceptos psicopatológicos independientes. Cada ítem es valorado según una escala de 

cuatro puntos de frecuencia que va desde 0 a 3. Los ítems pertenecientes a la escala de 

depresión se refieren casi exclusivamente a la incapacidad para experimentar placer, la 

pérdida de interés o satisfacción en casi todas las actividades (5 de los 7 ítems), que se 

considera el rasgo central de la enfermedad depresiva. Los síntomas de ansiedad 

proceden del Programa de Salud Emocional (PSE). El paciente que cumplimente el 

instrumento debe referir cómo se siente en la última semana. El punto de corte óptimo 

para  detectar problema clínico se ha situado en  ≥ 11 para la depresión y ≤ 11 para la 

ansiedad
38

. El cuestionario HADS ha sido utilizado en población con fibromialgia y su 

utilidad ha quedado descrita en la literatura científica
39,40

. 

 

- Todos los participantes se sometieron al test de Romberg en una plataforma 

estabilometrica (FreeMed®, Modelo BASE) de sensores resistivos de presión junto al 

software FreeStep© Standard, para medir el equilibrio estático o postural. Los 

participantes se posicionaron descalzos sobre la plataforma, para llevar a cabo la prueba 

de Romberg que se realizó bajo dos condiciones: 52s de pie con ojos abiertos (OA) y 

52s ojos cerrados (OC). Los participantes estaban descalzos y lo más quietos posibles, 

con los brazos a los lados y relajados, los pies separados en un ángulo de 30º 

equidistantes del centro de la plataforma y sin poder hablar
41

. Cada sesión duró 52 

segundos. Esta medición siempre se llevó a cabo entre las 16:00 y 20:00 horas. Antes de 

la tarea, se instruyó a los pacientes para colocar los pies alineados de la plataforma, para 

no hablar y mover durante la medición. La prueba midió los siguientes parámetros 

relacionados con la estabilometría en cada condición: 
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 X media: valor medio en milímetros de las oscilaciones laterales del Centro de 

Presión (CdP).  

 Y media: valor medio en milímetros de las oscilaciones anteroposteriores del CdP.  

 RMSX: Raíz cuadrática media de las desviaciones del CdP respecto al eje 

mediolateral. 

 RMS Y: Raíz cuadrática media de las desviaciones del CdP respecto al eje 

anteroposterior. 

 Longitud del estabilograma. Longitud del camino recorrido por el CdP.  

 Superficie: trazado de las posiciones relativas del CdP cuya superficie puede medirse 

en milímetros cuadrados  

 Velocidad media: es una estimación de la velocidad media de desplazamiento del 

centro de presiones del sujeto durante toda la prueba, expresada en metros por segundo. 

Análisis estadístico 

En el análisis descriptivo de la muestra según la presencia o no de fibromialgia 

se realizó mediante la prueba t de Student y ANOVA para las variables continuas o 

cuantitativas y la prueba Chi-cuadrado para las variables categóricas o cualitativas. El 

estudio de la relación entre ansiedad y depresión con el equilibrio estático se realizó 

mediante análisis de varianza entre grupos (2 x 2). El primer factor fue la condición del 

participante (con y sin fibromialgia) y el segundo factor la ansiedad (ausencia o 

presencia) para el primer análisis y la depresión (ausencia o presencia) para el segundo. 

Las variables dependientes fueron las puntuaciones obtenidas en diversos parámetros 

registrados en la plataforma estabilométrica. Los resultados se consideran 

estadísticamente significativos a un valor de p ≤0.05. El análisis estadístico se realizó 

con el software de analítica predictiva SPSS (SPSS Inc, Chicago, IL, USA) para 

Windows, versión 20. 
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RESULTADOS 

En la tabla 1 se presentan los datos sociodemográficos de la muestra en conjunto 

y por grupos según el diagnóstico de fibromialgia. 

Tabla 1. Características descriptivas generales de la muestra y de los grupos de 

acuerdo a los grupos con y sin fibromialgia. 

  

Todas 

(N=160) 

Fibromialgia 

p 

No Si 

(N =80) (N =80) 

Edad (años) 53,59 

(10,20) 

52,58 (11,24) 54.62(8,99) 0,208 
Sexo Mujer 154 (96,2) 2 (2,5) 4 (5) 0,681 

Hombre 6 (3,8) 76 (49,4) 78 (50,6)  

Años FM* 9,99 (6,70) - - - 

FIQ total* 71,16 

(14,31) 

- - - 

Ocupación 

(%) 

Jubilada 39(24,4) 18 (22,5) 21 (24,4) 

0,090 Trabajadora 81(50,6) 47 (58,8) 34 (50,6) 

Desempleada 40(25,0) 15 (18,8) 13 (25,0) 

Nivel 

Académico 

(%) 

No Finalizó 12 (7,5) 4 (5) 8(10) 
0,000 Primaria 54 (3,38) 16 (20) 38 (47,5) 

Secundaria 51 (31,9) 25 (31,2) 26 (32,5) 

Universitaria 43 (26,9) 35 (43,8) 8 (10)  

     
Estado 

Civil (%) 

Soltera 14 (8,8) 12 (15) 2 (32,5) 

0,007 Casada 113 (70,6) 49(61,3) 64 (80) 

Viuda/Divorciada 33 (20,6) 19 (23,8) 14 (17,5) 

Fumadora 
No 128 (80,0) 63 (78,8) 65 (81,2) 

0,422 
Si 32 (20,0) 17(21,2) 15 (18,8) 

Las variables cuantitativas se presentan como media ± desviación típica. Las variables cualitativas se 

presentan como frecuencia (porcentaje). IMC: índice de masa corporal; FIQ: Fibromyalgia Impact 

Questionnaire; HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale; ABC: Activities-specific Balance Scale 

* Sólo para participantes con fibromialgia 

 

I. Análisis respecto a la presencia o ausencia de ansiedad 

En la tabla 2 se muestran los valores medios y las desviaciones típicas para cada 

una de las variables estabilométricas y el miedo a caerse  respecto a la ansiedad y según 

tengan o no fibromialgia. 
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Tabla 2. Variables estabilométricas y el miedo a caerse respecto a la ansiedad respecto 

a los grupos con y sin fibromialgia. 

 
GRUPOS 

 
Fibromialgia No Fibromialgia 

 

No ansiedad 

(n = 34) 

Ansiedad 

(n = 46) 

No ansiedad 

(n = 61) 

Ansiedad 

(n = 19) 

Longitud OA 985,88 (240,89) 1143,05 (345,53) 1187,25 (411,25) 

1096,51 

(291,60) 

Superficie OA 137,28(194,15) 108,42 (112,24) 48,61 (70,48) 56,23 (91,69) 

Velocidad OA 19,04  (4,73) 22,53  (6,79) 23,23  (8,11) 21,66  (5,73) 

RMS X OA 0,36 (0,09) 0,42(0,11) 0,37 (0,12) 0,36 (0,1) 

RMS Y OA 0,39 (0,13) 0,47 (0,18) 0,53 (0,21) 0,48 (0,15) 

X media OA 5,97(5,7) 7,39(8,47) 4,35(3,07) 4,33(2,7) 

Y media OA 17,82(11,16) 19,80(11,45) 21,53(10,98) 19,41(9,38) 

Longitud OC 1083,26(247,14) 1281,46(424,25) 1305,00(477,76) 1209,43(336,32) 

Superficie OC 133,31(199,13) 136,87(196,40) 77,51(175,61) 55,73(82,99) 

Velocidad OC 21,2(4,79) 25,13(8,38) 25,70(9,37) 23,76(6,6) 

RMS X OC 0,39(0,09) 0,45(0,12) 0,37(0,13) 0,37(0,1) 

RMSY OC 0,45(0,14) 0,57(0,21) 0,61(0,24) 0,55(0,17) 

X media OC 6,64(7,88) 5,88(7,26) 3,58(2,64) 3,75(2,52) 

Y media OC 17,27 (10,9) 17,88 (11,75) 21,04(11,06) 17,74(8,67) 

ABC 54,09(23,84) 62,22 (23,84) 82.86 (11,52) 86,64 (9,54) 
Las variables cuantitativas se presentan como media ± desviación típica. L: longitud del estabilograma descrito 

por los movimientos del centro de presiones; V: velocidad de desplazamiento del centro de presiones; S: 

superficie descrita por los movimientos del centro de presiones; RMS X: Raíz cuadrática media de las 

desviaciones del centro de presiones respecto al eje mediolateral: RMS Y: Raíz cuadrática media de las 

desviaciones del centro de presiones respecto al eje anteroposterior; X media: desviaciones del centro de 

presiones respecto al eje mediolateral; Y media: desviaciones del centro de presiones respecto al eje 

anteroposterior OA: ojos abiertos; OC: ojos cerrados. ABC: Cuestionario de Confianza del Equilibrio 

específico para la actividad. 

 

I.1. Control postural 

 

Longitud  

Respecto a la longitud descrita por el centro de presiones, tanto en la  prueba con 

los ojos abiertos como con los ojos cerrados, no se observó un efecto principal de la variable 

grupo/condición del participante ni de la variable ansiedad, ni de ni la interacción grupo x 

ansiedad. Respecto a estas últimas, inicialmente si mostró interacciones significativas, pero 

se comprobó que violaba el parámetro de homogeneidad de varianzas por lo que se aplicó la 

prueba no parámetrica de Kruskall-Wallis.  
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Superficie de la elipse 

Atendiendo a la variable superficie elipse, se observó un efecto principal 

estadísticamente significativo de la variable grupo/condición del participante, tanto en la 

prueba con los ojos abiertos (F(1, 156) = 9.52, p < .05, η
2
= .06) como con los ojos cerrados 

(F(1, 156) = 6.05 p = .015, η
2
= .04). Los participantes con fibromialgia obtuvieron las 

puntuaciones más elevadas y por tanto peores (M = 122.85 mm
2
 vs M = 48.61 mm

2
 y M = 

135.09 mm
2
 vs M = 66.62 mm

2
) para ojos abiertos y cerrados respectivamente. Ni la 

variable ansiedad ni la interacción grupo x ansiedad resultaron estadísticamente 

significativas en ninguna de las pruebas. 

 

Velocidad 

Al igual que ocurría con la longitud, en el análisis de la velocidad no se encontró 

en ambas situaciones (ojos abiertos y cerrados) un efecto principal ni de la variable 

grupo/condición del participante, ni de la variable ansiedad, ni de ni la interacción grupo 

x ansiedad.  Del mismo modo que en el análisis de la longitud, esta última interacción 

inicialmente mostraron significación estadística, pero se tuvo que aplicar la prueba no 

parámetrica de Kruskal-Wallis al no cumplir supuesto de homogeneidad de varianzas, 

no mostrando significación estadística. 

RMSX 

Tras el análisis no se encontró un efecto principal de la variable ansiedad en 

ambas situaciones, mientras que respecto a la variable grupo/condición del participante 

sí se apreció en la situación con los ojos cerrados  (F(1, 156) = 6.30 p = .013, η
2
 = .04; 

M = 0.42 vs M = 0.37 para los grupos con y sin fibromialgia respectivamente) pero no 

con los ojos abiertos. Por otro lado, la  interacción grupo x ansiedad  (figura 1) resultó 

estadísticamente significativa sólo en la situación OA, F(1, 156) = 4.42, p = .037, η
2
= 

.03. El análisis exhaustivo de la interacción reveló la existencia de diferencias 

estadísticamente significativas entre quienes presentaban y no trastornos de ansiedad 

dentro del grupo de participantes con fibromialgia, t(78) = -2.51, p = .014. Ninguna otra 

comparación de medias resultó estadísticamente significativa. 

 



16 

 

 

Figura 2. Valores promedio observados en participantes con y sin fibromialgia que 

presentan o no un trastorno de ansiedad para la variable dependiente RMS X con los 

ojos abiertos. 

 

RMSY 

El estudio de la variable RMSY arrojó resultados estadísticamente significativos 

respecto a la variable grupo/condición del participante (F(1, 156) = 7.93, p = .005, η
2
= 

.05 y F(1, 156) = 5.02, p = .03  η
2
 = .03 para ojos abiertos y cerrados respectivamente). 

Los sujetos diagnosticados de fibromialgia mostraron valores más bajos (M = 0.43 vs M 

= 0.51 y  M = 0.51 vs M = 0.58 con ojos abiertos y cerrados respectivamente) mientras 

que no se encontró  un efecto principal de la variable ansiedad en ambas situaciones. La  

interacción grupo x ansiedad resultó estadísticamente significativa en ambas 

condiciones: (F(1, 156) = 5.52, p = .02, η
2
 = .03) para la prueba OA (Kruskal-Wallis) y  

(F(1, 156) = 6.89, p = .010, η
2
 = .04) en la prueba OC. En la prueba con los ojos 

abiertos (figura 2), el análisis exhaustivo de la interacción reveló la existencia de 

diferencias estadísticamente significativas en los participantes SIN ansiedad que 

padecían o no fibromialgia, t(63) = 2.75, p = .01. En la prueba con los ojos cerrados 

(figura 3), el análisis exhaustivo de la interacción reveló la existencia de diferencias 

estadísticamente significativas en los participantes SIN ansiedad que padecían o no 

fibromialgia, t(63) = 3.28, p = .002 así como, entre los participantes con fibromialgia 

que mostraban o no ansiedad, t(78) = -2.86, p = .005. Ninguna otra comparación de 

medias resultó estadísticamente significativa. 
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Figura 3. Valores promedio observados en participantes con y sin fibromialgia que 

presentan o no un trastorno de ansiedad para la variable dependiente RMS Y con los ojos 

abiertos. 

 

 

Figura 4. Valores promedio observados en participantes con y sin fibromialgia que 

presentan o no un trastorno de ansiedad para la variable dependiente RMS Y con los 

ojos cerrados. 
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Xmedia 

En relación a a la variable Xmedia, se observó, tanto en la prueba con los ojos 

abiertos (F(1, 156) = 6.39, p = .012, η
2
 = .04) como con los ojos cerrados (F(1, 156) = 

6.93, p < .01, η
2
 = .04) un efecto principal estadísticamente significativo de la variable 

grupo/condición del participante. Los participantes con fibromialgia obtuvieron las 

puntuaciones más elevadas y por tanto peores (M = 6.68 mm vs M = 4.34 mm y  M = 

6.26 mm vs M = 3.66 mm) para ojos abiertos y cerrados respectivamente. Ni la variable 

ansiedad, ni la interacción grupo x ansiedad, resultaron estadísticamente significativas 

en ninguna de las pruebas.  

Ymedia 

Tras el análisis de la variable Ymedia no se apreció un efecto principal de la 

variable grupo/condición del participante, de la variable ansiedad, ni de la interacción 

grupo x ansiedad tanto en la prueba con los ojos abiertos como cerrados. 

I.2. Confianza en el equilibrio 

El análisis de la confianza en el equilibrio para la realización de actividades cotidianas 

respecto a la ansiedad en mujeres con y sin fibromialgia, sólo nos mostró un efecto 

principal estadísticamente significativo respecto al grupo/condición de la participante 

(F(1, 156) = 75.46, p < .001, eta = .33) donde las pacientes con fibromialgia presentaron 

una puntuación total media más baja en el ABC y por lo tanto una menor confianza en 

el equilibrio y un mayor miedo a caerse (58.15 vs 84.75). 

II. Analisis respecto a la presencia o ausencia de depresión 

En la tabla 3 se muestran los valores medios y las desviaciones típicas para cada 

una de las variables estabilométricas y el miedo a caerse  respecto a la depresión y 

según tengan o no fibromialgia. 

 

 

 

 

 



19 

 

Tabla 3. Variables estabilométricas y el miedo a caerse respecto a la depresión respecto a 

los grupos con y sin fibromialgia. 

 
GRUPOS 

 

Fibromialgia No Fibromialgia 

 

No depresión 

 (n = 54) 

Depresión 

 (n = 26) 

No depresión  

(n = 45) 

Depresión  

(n = 35) 

Longitud OA 1062,11 (296,81) 1033,09(306,61) 1162,90(321,73) 1064,40(321,04) 

Superficie OA 124,03(183,83) 127,06(116,12) 64,03(109,56) 42,07(40,99) 

Velocidad OA 20,92(5,83) 20,36(6,04) 22,87(6,33) 20,95(6,32) 

RMS X OA 0,38(0,11) 0,39(0,10) 0,38(0,12) 0,33(0,08) 

RMS Y OA 0,43(0,15) 0,41(0,16) 0,51(0,16) 0,47(0,17) 

X media OA 6,2(7,45) 7,33(6,01) 4,31(2,90) 4,36(2,64) 

Y media OA 18,92(10,97) 18,12(12,04) 19,78(9,36) 20,08(10,37) 

Longitud OC 1184,04(338,43) 1133,12(365,51) 1253,36(368,47) 1204,84(383,77) 

Superficie OC 124,07(195,65) 157,17(200,96) 56,86(114,91) 66,11(107,45) 

Velocidad OC 23,18 (6,63) 22,24(7,21) 24,63(7,20) 23,69(7,57) 

RMS X OC 0,42(0,11) 0,41(0,11) 0,38(0,11) 0,37(0,11) 

RMSY A 0,51(0,18) 0,48(0,19) 0,58(0,19) 0,55(0,19) 

X media OC 5,58(6,33) 7,84(9,64) 3,56(2,55) 3,91(2,53) 

Y media OC 17,02(10,17) 18,58(13,23) 18,09(8,53) 19,08(10,41) 

ABC 58,74(22,69) 55,06(24,17) 86,20(9,90) 85,16(10,45) 
Las variables cuantitativas se presentan como media ± desviación típica. L: longitud del estabilograma descrito por 

los movimientos del centro de presiones; V: velocidad de desplazamiento del centro de presiones; S: superficie 

descrita por los movimientos del centro de presiones; RMS X: Raíz cuadrática media de LAS desviaciones del 

centro de presiones respecto al eje mediolateral: RMS Y: Raíz cuadrática media de LAS desviaciones del centro de 

presiones respecto al eje anteroposterior; Xmedia: desviaciones del centro de presiones respecto al eje 

mediolateral; Ymedia: desviaciones del centro de presiones respecto al eje anteroposterior OA: ojos abiertos; OC: 

ojos cerrados. 

 

II.1. Control postural 

A diferencia de los hallazgos encontrados en el estudio de la ansiedad, en el 

análisis de la asociación de la depresión con el equilibrio postural en personas con y sin 

diagnóstico de fibromialgia no se observó un efecto principal ni en la variable depresión 

ni en la interacción grupo x depresión en ninguna de las variables estabilométricas, tanto 

en la prueba con los ojos abiertos como en la prueba con los ojos cerrados. Sí se pudo 

apreciar un efecto principal estadísticamente significativo respecto a la grupo/condición 

del participante en las siguientes variables. 
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Superficie de la elipse 

Se pudo apreciar un efecto principal estadísticamente significativo respecto a la 

grupo/condición de la participante tanto en la prueba con ojos abiertos ( (F(1, 156) = 

11,22 p < .001, η
2
 = .07) como con los ojos cerrados F(1, 156) = 9.04 p < .005, η

2
 = 

.06): Las participantes con fibromialgia obtuvieron las puntuaciones más elevadas tanto 

en OA (M = 125,54 mm
2
  vs M = 53.05 mm

2
) como en OC (M = 140,62 mm

2
  vs M = 

61,485 mm
2
) 

RMSX 

Solamente se obtuvo un efecto principal estadísticamente significativo respecto a 

la variable grupo/condición de la participante tanto en la prueba con ojos cerrados (F(1, 

156) = 5.52 p = .02, η
2
 = .03), con valores medios de 0,415 y 0,375 para grupos con y 

sin fibromialgia respectivamente. 

RMSY  

Se apreció un efecto principal estadísticamente significativo respecto a la 

variable grupo/condición de la participante tanto en OA (F(1, 156) = 6.73, p = .01, η
2
 = 

.04) con valores más bajos en las diagnosticadas de fibromialgia (M = 0.42 vs M = 

0.49), como en OC (F(1, 156) = 5.04, p = .026  η
2
 = .03), donde las participantes con 

fibromialgia presentaron una media de 0,495 vs 0,565 del grupo sin fibromialgia) 

Xmedia  

Para esta variable, tanto con ojos abiertos (F(1, 156) = 7.69, p = .01, η
2
 = .05), 

como con ojos cerrados (F(1, 156) = 10.37 p = .002, η
2
 = .06 ),  hubo un efecto principal 

estadísticamente significativo respecto al diagnóstico de fibromialgia, con valores 

medios superiores para el grupo de fibromialgia tanto con ojos abiertos ( M = 6,765 mm 

vs M = 4,335 mm) como con ojos cerrados (M = 6,71 mm vs M = 3,735 mm). 

II2. Confianza en el equilibrio 

Tras el estudio del miedo a caerse en relación a la depresión en participantes con 

y sin fibromialgia únicamente se encontró un efecto principal estadísticamente 

significativo respecto a los grupos con/sin fibromialgia (F(1, 156) = 96.07 p < .001, eta 

= .38) , donde las mujeres con fibromialgia presentaron una puntuación total media más 

baja en el ABC y por lo tanto una menor confianza en el equilibrio y un mayor miedo a 

caerse (56.9 vs 85.68) 
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DISCUSIÓN 

El objetivo de este estudio fue analizar la asociación de la ansiedad y la 

depresión con el control postural en sujetos con fibromialgia, así como la relación entre 

ansiedad y  depresión con la autoconfianza en el equilibrio en mujeres con y 

sin fibromialgia, ya que los problemas del equilibrio se encuentran entre uno  de los 

diez síntomas más determinantes para este tipo de pacientes. 

Los participantes de esta investigación fueron mayoritariamente mujeres 

(96,2%) y con una media de edad de 53,59 años. En el grupo con fibromialgia la 

mayoría estaban casadas y presentaban un nivel académico inferior, a diferencia de las 

mujeres sin esta patología, en las cuales existía un mayor número de solteras y un 

mayor nivel de estudios académicos, puesto que más del 75% de las mujeres contaban 

con estudios secundarios o superiores frente al 42,5% en mujeres con FM. La 

distribución sociodemográfica de esta muestra es por tanto similar a la de otros estudios 

de personas con fibromialgia
42

. Además, con respecto a las estado civil se pudieron 

observar resultados estadísticamente significativos (p=0,007), destacando que en el 

grupo control había más mujeres solteras y/o divorciadas (31 no FM y 16 con FM). El 

valor medio del FIQ fue de 71,16±14,31, indicador de un impacto negativamente alto de 

los síntomas de fibromialgia, fue ligeramente superior a los  70.5±13.4 obtenidos por 

Akkaya et al
43

.   

La relación entre la ansiedad y la depresión y la fibromialgia se encuentran en 

pleno auge en la investigación científica. Por ello, se hace patente la necesidad de 

conocer la prevalencia de estos problemas, así como la manera de abordarlos. Las tasas 

reportadas de prevalencia de los trastornos de ansiedad entre los pacientes con FM van 

del 11% al 65%
44-46

. Esto datos, se refuerzan en un estudio llevado a cabo en Dakota
42

, 

en el cual  una de las conclusiones más importantes fue que las mujeres con FM 

presentaban una mayor prevalencia de ansiedad (63%) (n=29) que las mujeres sin FM. 

Además, otros estudios hallaron
47, 48 

unos niveles más altos de depresión en mujeres con 

FM que en mujeres sin FM. Los desórdenes de la ansiedad son más frecuentes y 

difíciles de evaluar que la depresión,  aunque el predominio de trastornos de la ansiedad 

en FM son más altos que bajo otras condiciones de dolor crónicas
49

. En otro estudio
42

, 

el 46.9% de pacientes con FM presentaba un problema anímico o de ansiedad, en 

comparación al 5,3% del grupo control. El predominio de cualquier desorden 
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psiquiátrico en pacientes con FM era considerablemente más alto que esto en el grupo 

de control. 

En cuanto a la influencia de estos desórdenes emocionales sobre el control 

postural en personas con fibromialgia, los resultados de esta investigación indicaron que 

las mujeres con FM y ansiedad poseen mayor desplazamiento mediolateral del centro de 

presiones con los ojos abiertos que las mujeres con FM y sin ansiedad (M = 0.42 vs M = 

0.37), y por tanto peor equilibrio. Por el contrario, no se hallaron relaciones 

significativas entre la depresión en personas con fibromialgia y un peor control postural, 

aunque éste era en general ligeramente peor en aquellos participantes con depresión. 

Además, los sujetos con FM presentaron valores más altos que los sujetos sin 

fibromialgia en el RMSX (0,415 frente a 0,375)  así como mayor Xmedia tanto con ojos 

abiertos (M = 6,765 mm vs M = 4,335 mm) como con ojos cerrados (M = 6,71 mm vs M 

= 3,735 mm) sugiriendo que la fibromialgia por sí sola influye de forma negativa en el 

control postural. Así, Russek y Fulk 
50

 informaron que el control postural se altera en 

pacientes con FM y que este deterioro podría estar relacionado con problemas de 

procesamiento sensorial de las entradas de información del equilibrio, ya que se 

encontró un número de caídas superior en los sujetos con FM que en los sujetos del 

grupo control.  

El equilibrio y la estabilidad postural requieren una mayor atención, a causa de 

una afectación en el rendimiento de los sistemas sensoriales, del sistema músculo-

esquelético, y/o del procesamiento central, todos los cuales podrían encontrarse 

afectados en la FM. Una capacidad de atención reducida debido al dolor o los déficits 

cognitivos, los cuales pueden ir asociados a trastornos emocionales como la ansiedad o 

la depresión, podrían dar lugar a una alteración del equilibrio durante el desarrollo de 

una tarea cognitiva, tal y como sucedió en las mujeres con FM de este estudio, al 

contrario que en los controles sanos
24

. Además, en un estudio llevado a cabo por 

Hollman
51 

la capacidad del procesamiento motor  y de las tareas cognitivas es más 

efectiva en los individuos más jóvenes que en las personas de mayor edad, lo que 

sugiere que el aumento de la dificultad de realizar una doble tarea (marcha-cognición) 

en pacientes con FM podría ser similar a lo que ocurre con el envejecimiento.
 

En el estudio
24

  los individuos con unos síntomas más intensos de FM se 

correlacionaron con una estabilidad menor. Esto indica que los síntomas de fatiga, 
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rigidez, dolor, sueño, ansiedad y depresión tuvieron una implicación directa en 

determinados automatismos del equilibrio como son: el realineamiento vertical, el 

mantenimiento del equilibrio estando de pie con los ojos cerrados y los movimientos 

laterales, de forma que la causa de la pérdida de equilibrio en pacientes con FM se debe 

a una serie de síntomas y no únicamente al dolor.  

Existen varios estudios que analizan tanto los síntomas de la FM como del dolor 

crónico por causas ajenas a ésta y sus resultados son muy interesantes, ya que revelan 

autoinformes de concentración, vigilancia y problemas de memoria así como una gran 

dificultad en completar tareas cognoscitivas exigentes51. Los datos indican que el 

rendimiento físico es capaz de predecir la atención y la velocidad del procesamiento 

cognoscitivo en FM
52

. La relación entre una forma física pobre y un déficit del sistema 

cognitivo en pacientes con FM es plausible y requiere la investigación adicional. 

En este estudio, con respecto a los resultados de confianza en el equilibrio las 

personas con fibromialgia presentaron una puntuación total media más baja en el ABC, 

por lo tanto, una menor confianza en el equilibrio y un mayor miedo a caerse (FM 56.9 

vs no FM 85.68), que difieren moderadamente con los datos obtenidos Dakota del Sur
42

: 

FM= 81.24 ± 19.52 vs No FM= 98.52 ± 2.45. Sin embargo, se aproximan más los 

resultados obtenidos en el estudio de russek, Fulk
50

, en el cual los pacientes con FM 

obtuvieron una puntuación ligeramente superior y muy similar en el grupo control (en 

comparación a nuestro estudio; FM= 70.1 vs no FM= 81.2), refiriendo una peor 

confianza en el equilibrio en los pacientes de mayor edad. 

En ambos estudios se correlacionó  el ABC con una mayor intensidad de los 

síntomas de FM (FIQ), asociando una función física débil a un peor control del 

equilibrio y a una menor confianza de éste. Sin embargo, las diferencias existentes entre 

la medición objetiva  (posturografía dinámica) y subjetiva (cuestionario del ABC), del 

equilibrio no son totalmente explicadas por los datos. La diferencia puede ser debido a 

una variación arbitraria, autoselección o pequeño tamaño de la muestra. Sin embargo, 

Rutledge et al 
53

 han avanzado recientemente en su estudio longitudinal descriptivo de 

seis meses, en el cual se relataron todas las caídas que se produjeron a través de vía 

telefónica, especificando todos los detalles. Los datos obtenidos indicaron que los 

factores intrínsecos, como mareo o pérdida subjetiva del equilibrio se relacionaban con 

casi todas las caídas, a diferencia de los factores extrínsecos. 
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Por todo lo citado anteriormente, sería interesante continuar por esta línea de 

investigación en la cual es necesario un conocimiento global de los diferentes sistemas 

sensoriales que se encuentran afectados en este tipo de pacientes, así como un correcto 

entrenamiento de éstos por parte de los profesionales sanitarios tales como los 

fisioterapeutas, enfermeros, etc. de forma que se incluyan en sus sesiones de ejercicio, 

obteniendo de esta forma un mejor estado de salud física, lo que repercutirá de forma 

positiva sobre su confianza en el equilibrio, y por tanto en la calidad de vida de este tipo 

de pacientes. 
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CONCLUSIONES  

Se puede concluir que los pacientes con FM con respecto a los que no poseen 

FM: presentan peor control postural en relación a los desplazamientos medio-laterales y 

a la superficie descrita por el CdP, así como una menor confianza en el equilibrio al 

realizar actividades de la vida diaria, sin embargo, su control postural es mayor respecto 

a los desplazamientos antero-posteriores del CdP y por tanto mayor estrategia de tobillo 

para mantener el equilibrio. 

Además, la ansiedad se asocia con un empeoramiento del control postural en 

relación al eje antero-posterior y medio-lateral en pacientes con FM, a diferencia de la 

depresión en la cual nos e obtuvieron diferencias significativas entre ambos grupos, 

asociados al control postural y a la confianza en el equilibrio (menor en el grupo con 

FM). 
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