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r e s u m e n

Objetivos: Caracterizar el perfil antropométrico y de composición corporal de mujeres con fibromial-
gia (FM) del sur de España y compararlo con otros estudios nacionales e internacionales de similares
características, así como con valores normativos de mujeres españolas.
Materiales y métodos: Se ha analizado la composición corporal de 104 mujeres diagnosticadas de FM
mediante un bioimpedianciómetro de 8 electrodos. La fiabilidad de la medida fue estudiada en una sub-
muestra seleccionada aleatoriamente (n = 28). El estudio de fiabilidad mostró un error sistemático test vs
re-test cercano a cero en la mayoría de los parámetros estudiados.
Resultados: Las mujeres con FM estudiadas tuvieron un peso promedio de 71,3 ± 13,4 kg, 158,1 ± 6 cm de
altura, 28,6 ± 5,1 kg/m2 de índice de masa corporal, 38,6 ± 7,6% de porcentaje graso, 31,6 ± 3,8 l de agua
corporal total y 23,4 ± 3,0 kg de masa muscular. En general, no se observan diferencias importantes en
peso e índice de masa corporal, tanto entre las mujeres con FM estudiadas y enfermas procedentes de
otros estudios nacionales o europeos, como en comparación con los valores de referencia andaluces o
nacionales. Sin embargo, la prevalencia de obesidad en el grupo de mujeres con FM fue del 33,7%, un
valor superior a la prevalencia de obesidad nacional en mujeres de igual rango de edad (i.e. 26,4%).
Conclusiones: Los resultados sugieren que la obesidad es una condición frecuente entre mujeres con
FM, siendo su prevalencia sustancialmente superior a los valores normativos nacionales. Este estudio
presenta información detallada sobre la composición corporal de mujeres con FM.
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a b s t r a c t

Objectives: To describe the anthropometric profile and body composition of women from Southern Spain
diagnosed with fibromyalgia (FM) and to compare the observed values with values from other studies
conducted on FM patients and with national reference values.
Materials and methods: The body composition of 104 women diagnosed with FM was assessed using an
eight-electrode impedance meter. The reliability of the body composition measurement was tested in a
randomly selected sub-sample (n = 28). The reliability study showed a test-retest systematic error close
to zero in most of the parameters studied.
Results: The women with FM who were studied had a mean weight of 71.3 ± 13.4 kg, height of 158 ± 6 cm,
body mass index of 28.6 ± 5.1 kg/m2, body fat mass of 38.6 ± 7.6%, total body water of 31.6 ± 3.8 l and
muscle mass of 23.4 ± 3.0 kg. In general, there were no substantial differences in weight and body mass
index between women with FM and those analyzed in other Spanish and European studies involving
FM patients, nor when they were compared with regional or national reference values. However, the
prevalence of obesity in the women with FM under study was 33.7%, a higher figure than that from the
national reference data for obesity in similarly aged women (i.e. 26,4%).
Conclusions: The results suggest that obesity is a common condition in women diagnosed with FM,
its prevalence in this population being higher than the national reference values. This study provides
detailed information about the body composition characteristics of women with FM.
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Introducción

La fibromialgia (FM) es una enfermedad caracterizada por un
desorden en la regulación del dolor, de etiología desconocida1.
La FM se asocia con la existencia concurrente de dolor músculo-
esquelético crónico generalizado y que presenta una marcada
hipersensibilidad en múltiples puntos predefinidos (tender points)2.
Se relaciona con una gran variedad de síntomas, entre los que
destacan la fatiga persistente, el sueño no reparador, la rigi-
dez generalizada, especialmente matutina o postreposo, síntomas
ansioso-depresivos y dificultades cognitivas2,3. Los enfermos de FM
presentan una menor capacidad funcional, lo que limita sus activi-
dades cotidianas, y una menor calidad de vida relacionada con la
salud con respecto a grupos control del mismo sexo y edad4, lo que
incurre en un considerable aumento en el gasto sanitario público
anual por cada paciente5.

La prevalencia de FM en España en el año 2000 era del 2,4% según
los resultados del estudio EPISER4. Su frecuencia es mayor en muje-
res (4,2%) que en hombres (0,2%), y en el ámbito rural (4,1%) frente
al urbano (1,7%)4. Las manifestaciones clínicas de la FM suelen apa-
recer en torno a las décadas de los cuarenta y los cincuenta años4,
por esta razón podríamos afirmar que la mayoría de estas pacientes
son peri-menopáusicas. La composición corporal en este periodo se
caracteriza por un incremento del tejido graso, especialmente de la
grasa abdominal, seguramente como consecuencia de la pérdida de
estrógenos y el descenso en los niveles de actividad física6,7. Este
fenómeno ha sido relacionado con gran número de complicacio-
nes metabólicas, tales como dislipidemia, resistencia a la insulina,
hipertensión e incremento de enfermedades coronarias8.

En el estudio de Yunus et al (2002) con mujeres americanas, la
prevalencia de sobrepeso-obesidad entre las mujeres con FM fue
superior al de la población normal (61 vs 38%, respectivamente,
con un porcentaje de obesas del 32,2%)9. En cambio, en un reciente
estudio israelí, el porcentaje de obesas ascendía al 45%10, llegando
a ser en otro reciente estudio del 50%11. Resulta difícil determinar
si un elevado índice de masa corporal (IMC) y/u obesidad es o no
una característica inherente a esta enfermedad a partir de estos
trabajos en concreto, puesto que el estilo de vida y las características
específicas de cada país hacen que la asociación FM e IMC/obesidad
pueda variar entre estudios y áreas geográficas.

Por otra parte, los estudios publicados hasta la fecha, tanto del
ámbito nacional como internacional, no describen en profundi-
dad la composición corporal de estas enfermas, centrándose casi
exclusivamente en la descripción del peso y el IMC9,12,13, por
lo que existe un vago conocimiento acerca de otros parámetros
de relevancia relacionados con la composición corporal en esta
población de estudio (por ejemplo del porcentaje graso o la masa
muscular).

El presente estudio pretende caracterizar el perfil antropomé-
trico y de composición corporal de mujeres con FM del sur de
España y compararlo con otros estudios nacionales e internacio-
nales de similares características, así como con valores normativos
de mujeres españolas.

Material y métodos

Muestra y diseño del estudio

Contactamos con un total de 160 mujeres, miembros de la aso-
ciación de enfermos de FM de la provincia de Granada (AGRAFIM),
a través de correo electrónico, carta, carteles informativos en la
sede y teléfono, donde se les informaba del protocolo de eva-
luación y las características y objetivos del estudio. Finalmente,
110 mujeres consintieron por escrito participar voluntariamente
en nuestro estudio y permitir la explotación de los datos resultan-

tes por parte del personal investigador. Los criterios de inclusión
en el estudio fueron los siguientes: 1) cumplir con el criterio de
diagnóstico del Colegio Americano de Reumatología: dolor genera-
lizado durante más de 3 meses y dolor a la palpación a una presión
de 4 kg/cm en 11 o más de los 18 puntos de dolor2; 2) no presen-
tar otra enfermedad severa o patología psiquiátrica, tales como
infarto de miocardio o esquizofrenia2. A partir de estos criterios
de inclusión, tanto las mujeres con FM primaria (cuando la FM se
presenta como única alteración), como aquellas con FM secundaria
(cuando la FM se presenta conjuntamente con otras enfermeda-
des) fueron incluidas en el estudio. Las pacientes llevaban una
media de 16,5 ± 10,4 años padeciendo la sintomatología y habían
sido diagnosticadas positivamente de FM desde hacía una media de
6,5 ± 3,9 años. El protocolo de evaluación llevado a cabo fue apro-
bado por el Comité Ético de Ensayos Clínicos del Hospital Virgen de
las Nieves.

Las mediciones se realizaron en un laboratorio de análisis de la
condición física y salud de la Facultad de Ciencias de la Actividad
Física y del Deporte de la Universidad de Granada. Teniendo pre-
sente la sintomatología de la enfermedad y la consecuente rigidez
matutina2, todos los tests de determinación de composición cor-
poral tuvieron lugar de 12:00 a 14:00 h de lunes a jueves durante
dos meses consecutivos en los que las condiciones ambientales
no se vieron alteradas. Tras estimarse los puntos de dolor de cada
paciente por parte de una fisioterapeuta, 6 mujeres fueron exclui-
das del estudio por no alcanzar al menos 11 de los 18 puntos, por
lo que la muestra final quedó establecida en 104 mujeres.

Determinación de la composición corporal

La composición corporal de las pacientes fue analizada mediante
un impedianciómetro táctil de 8 electrodos a frecuencias de 5, 50,
250 y 500 kHz (InBody 720, Biospace, Seoul, Korea). Este impe-
dianciómetro ofrece validez tanto para las medidas corporales
totales como por segmentos y ha sido validado en estudios que
lo han comparado con otras técnicas de composición corporal de
referencia14,15. Además, se ha probado su validez a la hora de ana-
lizar la composición corporal en sujetos obesos15. Esto resulta de
especial interés de cara a su uso en la presente población de estudio,
pues el porcentaje de obesidad en mujeres peri-menopáusicas es
elevado. En todos los casos, la medición se realizó transcurridas al
menos dos horas del último almuerzo, liberadas de ropa y objetos
metálicos y habiendo permanecido en bipedestación un mínimo
de 5 minutos previos al test. Con el objetivo de cumplir de forma
estricta con las recomendaciones del fabricante se siguieron otras
instrucciones adicionales, tales como no haberse dado una ducha
ni realizado ejercicio físico intenso en horas previas al test o haber
ingerido importantes cantidades de líquido en la hora previa. Las
variables analizadas han sido: altura (cm), peso corporal total (kg),
IMC (kg/m2), masa grasa (kg), porcentaje graso (%), agua corporal
total (l), agua intracelular (l), agua extracelular (l), contenido pro-
teico (kg), masa muscular esquelética (kg), contenido mineral (kg),
peso libre de grasa (kg), masa grasa del brazo derecho (kg), masa
grasa del brazo izquierdo (kg), masa grasa del tronco (kg), masa
grasa de la pierna derecha (kg), masa grasa de la pierna izquierda
(kg), edema total (agua extracelular/agua corporal total) (l), edema
del brazo derecho (l), edema del brazo izquierdo (l), edema del
tronco (l), edema de la pierna derecha (l), edema de la pierna
izquierda (l) y tasa metabólica basal (kcal). El IMC es el cociente
resultante tras dividir el peso en kilogramos por el cuadrado de la
altura en metros. Las recomendaciones de la Organización Mundial
de la Salud16 han sido empleadas para establecer los criterios clasi-
ficatorios del grado de obesidad: bajo peso si IMC < 18,5; normopeso
si el rango de IMC = 18,50-24,99 kg/m2; sobrepeso si IMC = 25,00-
29,99 kg/m2 y obesidad si IMC > 30 kg/m2,17.
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Figura 1. Gráfico Bland-Altman para peso, porcentaje graso, masa muscular y agua corporal total en pacientes de FM (N = 28). La línea central representa la media de las
diferencias entre el segundo test (T2) y el primer test (T1). Las líneas discontinuas representan los límites superiores e inferiores del 95% de acuerdo (media ± 1,96 de la
desviación estándar de las diferencias).

Fiabilidad del análisis de composición corporal

En una submuestra seleccionada de forma aleatorizada (N = 28)
se llevaron a cabo dos mediciones sucesivas con 5 minutos
de intervalo entre ellas, con el objeto de estudiar la fiabili-
dad o consistencia de la medida en esta población de estudio
específica.

La fiabilidad del impedianciómetro utilizado ha sido examinada
de acuerdo con el método Bland-Altman18, y se muestra gráfica-
mente mediante figuras de dispersión que enfrentan la diferencia
de cada par de medidas (test 2-test 1, en adelante llamado T2-T1)
contra la media de cada par de medidas [(T1 + T2)/2]. El 95% del
límite de acuerdo para todas las variables de composición corpo-
ral se calculó como la media de las diferencias ± 1,96 de desviación
estándar (de las diferencias).

Los diagramas Bland-Altman (fig. 1) muestran gráficamente la
fiabilidad del impedianciómetro utilizado a partir del error siste-
mático (media de las diferencias entre medidas) y el error aleatorio
(límite de acuerdo al 95%). Tanto el error sistemático, cercano a
0, como los límites de acuerdo observados, sugieren que la fia-
bilidad de las medidas realizadas en esta muestra de estudio es
aceptable.

Análisis estadístico

Las características antropométricas y de composición corporal
de la muestra estudiada se presentan como frecuencia y porcentajes
para la variable de sobrepeso u obesidad y como media, desviación
típica e intervalo de confianza para el resto de variables de carácter
continuo. Todos los cálculos fueron llevados a cabo empleando el
software estadístico SPSS v.15.0 para Windows.

Resultados

La tabla 1 presenta el grado de afectación de la enfermedad,
el tiempo desde el diagnóstico de la enfermedad, padecimiento
de la sintomatología y características demográficas de la mues-
tra estudiada. La media de puntuación obtenida por la muestra
en el Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia (FIQ)19 fue de
65,9 ± 13,5 puntos y un 34% mostró FM severa de acuerdo con el
valor observado de FIQ (≥ 70).19 El 74% de las pacientes estaba
casada y un 60% era ama de casa. Por otra parte, más del 40% de
las mujeres presentó un salario inferior a 1.200 D .

La tabla 2 muestra la distribución de la muestra atendiendo al
valor de IMC siguiendo los criterios de clasificación de la OMS17.
La prevalencia de «bajo peso» fue casi inexistente, mientras que
un tercio de las mujeres estudiadas tuvo sobrepeso y otro tercio
obesidad.

En la tabla 3 se muestran las distintas variables de composición
corporal expresadas como media (desviación típica) e intervalo
de confianza al 95% para la media. La edad media de las muje-
res con FM estudiadas fue 50,4 ± 7,7 años, con un peso promedio
de 71,3 ± 13,4 kg, 158,1 ± 6 cm de altura, 28,6 ± 5,1 kg/m2 de IMC,
38,6 ± 7,6% de porcentaje graso, 31,6 ± 3,8 l de agua corporal total
y 23,4 ± 3,0 kg de masa muscular.

Discusión

El presente estudio describe en profundidad la composición cor-
poral de mujeres con FM, aspecto poco estudiado hasta la fecha,
tanto a nivel nacional como internacional. La media de edad de la
muestra analizada se sitúa en 50,4 ± 7,7 años, en torno a la edad
media de prevalencia de la enfermedad2,4. La mayoría de estu-
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Tabla 1

Variables demográficas y clínicas de las pacientes

Variable %a

Raza blanca 100

Estado civil

Casada 74
Soltera 9
Separada/divorciada/viuda 17

Nivel de estudios

Sin estudios 8
Finalizado Primaria 44
Finalizado Secundaria 21
Carrera universitaria/posgrado 27

Situación laboral

Ama de casa 60
Estudiante 2
Trabajadora 24
Desempleada 7
Jubilada/retirada 7

Nivel de ingresos

< 1.200D 43
1.201-1.800D 18
> 1.800D 39
Años padeciendo la sintomatología (media ± desv. típica) 16,5 ± 10,4
Valor medio de FIQ (media ± desv. típica) 65,9 ± 13,5
Años desde el diagnóstico (media ± desv. típica) 6,5 ± 3,9
Fibromialgia severa (FIQ ≥ 70) 34

FIQ: Fibromyalgia Impact Questionnaire, Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia).
a Los valores representan porcentajes a menos que se indique lo contrario.

Tabla 2

Distribución de la muestra a partir de los criterios de clasificación del grado de
obesidad de la Organización Mundial de la Salud

IMC n %

Bajo peso < 18,5 1 0,96
Normopeso 18,50-24,99 31 29,81
Sobrepeso (pre-obesidad) 25,00-29,99 37 35,58
Obesidad > 30,00 35 33,65

IMC: índice de masa corporal.

dios en los que ha sido analizado el peso corporal de pacientes de
FM ha obtenido prevalencias de obesidad superiores a los grupos
control, con un rango comprendido entre el 329 y el 50%11. Nues-
tros resultados muestran una prevalencia de obesidad (IMC > 30) en
mujeres con FM del sur de España del 33,7%, porcentaje que yace
dentro del rango mencionado. Sin embargo, nuestra muestra de
pacientes de FM presenta un porcentaje de obesidad superior a los
valores de referencia sugeridos por los estudios nacionales SEEDO
y DORICA para mujeres del sur de España de igual edad, i.e. 28,7
y 27,6%, respectivamente20,21. Diversos autores han indicado que
este mayor grado de obesidad observado en pacientes de FM podría
ser consecuencia del menor gasto metabólico basal22, caracterís-
tica de esta enfermedad en parte debida a una menor musculatura,
a su vez consecuencia del sedentarismo y la imposibilidad de rea-
lizar muchas de las actividades cotidianas o actividad física, entre
otras causas22,23. Otros factores que podrían contribuir a explicar
los resultados observados son: condiciones comórbidas a la FM que
disminuyan la capacidad física de las enfermas, tales como artritis
reumatoide; la tendencia al hipotiroidismo de este grupo de pacien-
tes o un perfil neuroendocrino alterado11; y el efecto secundario
de la farmacología empleada como inhibidora de la recaptación de
serotonina sobre el peso corporal.

El IMC medio de nuestro grupo de mujeres con FM es de
28,5 ± 5,1 kg/m2 y el peso de 71,3 ± 13,4 kg, valores muy similares
a los de otros grupos de pacientes procedentes de otros estu-
dios europeos9,22,24 y españoles12,13. En los estudios españoles con
pacientes de FM del mismo rango de edad, los valores para el IMC
estuvieron entre 26,6 ± 3,513 y 29,0 ± 5,0 kg/m2,12.

Aunque el tamaño muestral de los estudios mencionados fue
relativamente pequeño (N = 32 y N = 33, respectivamente), los valo-
res observados son muy similares a los nuestros. La media nacional
de valores de referencia de IMC de mujeres españolas de edad
comprendida entre los 45 y 54 años proveniente de estudios
epidemiológicos de amplio tamaño muestral (estudios SEEDO y
DORICA)20,21,25 se sitúa en torno a 27,5 kg/m2,21. Las prevalencias
de obesidad más elevadas en España se encuentran en la región
noroeste peninsular, sur-sureste peninsular y Canarias21. Por lo
tanto, para comparar de forma más precisa el grupo de mujeres con

Tabla 3

Composición corporal en mujeres con fibromialgia (N = 104)

Variable Media IC para la media al 95%

Límite inferior Límite superior

Edad (años) 50,4 (7,7) 48,9 51,9
Peso (kg) 71,3 (13,4) 68,7 73,9
Altura (cm) 158,1 (6,0) 156,9 159,2
Índice de masa corporal (kg/m2) 28,5 (5,1) 27,5 29,5
Masa grasa (kg) 28,3 (10,2) 26,3 30,2
Porcentaje graso (%) 38,6 (7,6) 37,1 40,1
Agua corporal total (l) 31,6 (3,8) 30,9 32,3
Agua intracelular (l) 19,5 (2,3) 19,0 19,9
Agua extracelular (l) 12,1 (1,5) 11,9 12,4
Contenido proteico (kg) 8,4 (1,0) 8,2 8,6
Masa muscular esquelética (kg) 23,4 (3,0) 22,8 24,0
Contenido mineral (kg) 3,0 (0,4) 2,9 3,1
Peso libre de grasa (kg) 43,0 (5,1) 42,0 44,0
Masa grasa del brazo derecho (kg) 2,35 (1,23) 2,11 2,59
Masa grasa del brazo izquierdo (kg) 2,37 (1,23) 2,13 2,61
Masa grasa de tronco (kg) 14,29 (5,02) 13,31 15,26
Masa grasa de la pierna derecha (kg) 4,03 (1,31) 3,77 4,28
Masa grasa de la pierna izquierda (kg) 4,01 (1,30) 3,76 4,26
Edema (l) 0,337 (0,004) 0,336 0,338
Edema brazo derecho (l) 0,332 (0,003) 0,331 0,332
Edema brazo izquierdo (l) 0,3327 (0,003) 0,332 0,333
Edema de tronco (l) 0,337 (0,004) 0,336 0,338
Edema pierna derecha (l) 0,338 (0,005) 0,337 0,339
Edema pierna izquierda (l) 0,339 (0,006) 0,338 0,340
Tasa metabólica basal (kcal) 1.298,7 (110,7) 1.277,1 1.320,2

Los datos están expresados como media (desviación típica). IC: intervalo de confianza.
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FM estudiado (procedentes del sur de España) con valores norma-
tivos, es conveniente utilizar el límite superior del rango de valores
normativos nacionales. El límite superior para el IMC de los datos
nacionales es de 28,4 kg/m2,21, cifra casi idéntica a la observada
en las mujeres de FM estudiadas, indicando que su IMC es simi-
lar a los datos normativos de su región. En el reciente estudio de
Sotillo et al25 se analizó la composición corporal y los hábitos de
vida de los andaluces, observando un IMC medio en mujeres de
entre 40-49 años y 50-60 años de 27,6 ± 4,3 y de 30,2 ± 4,8 kg/m2,
respectivamente25. Si categorizamos nuestra muestra a partir de
los mismos rangos de edad, no se presentan grandes diferencias
con respecto a los valores de referencia de dicho estudio. El citado
estudio empleó bioimpedancia eléctrica para evaluar la composi-
ción corporal en mujeres del sur de España25. El uso de la misma
metodología de valoración de la composición corporal (impedian-
ciometría), así como el estudio de mujeres de similar ubicación
geográfica, permite la comparación de los datos procedentes de este
estudio con los observados en nuestro trabajo. El porcentaje graso
medio obtenido por Sotillo et al fue de 35,5 ± 6,2% para el rango de
entre 40 a 49 años de edad y de 38,6 ± 5,1% para el rango de entre 50
y 60 años. Tras recategorizar nuestra muestra por los mismos ran-
gos de edad utilizados en el estudio de Sotillo et al, se observó que
el porcentaje graso de las mujeres con FM fue ligeramente inferior
para el grupo de edad de entre 40 a 49 años (34,5 ± 8,4%) y ligera-
mente superior para el grupo de edad de 50 a 60 años (40,9 ± 6,5%).
El peso libre de grasa y los niveles de agua corporal total en las
pacientes de FM fueron casi idénticos a los de dicho estudio25. Con
ello podemos afirmar que nuestro grupo de pacientes de FM no pre-
senta grandes diferencias con respecto a los valores de referencia
de la población andaluza analizada25 una vez que la edad es tenida
en cuenta en dichas comparaciones.

El hecho de que se presenten valores de IMC similares con res-
pecto a grupos de mujeres de referencia y de que por el contrario
se observen diferencias en la prevalencia de obesidad puede resul-
tar contradictorio. Una posible explicación a este fenómeno sería
la existencia de un grupo de pacientes de FM con una alta concien-
ciación acerca de la necesidad de controlar el peso para mejorar
la sintomatología de su enfermedad y de ahí que existiera un sub-
grupo de mujeres más delgadas y con menor IMC, que promediado
con las pacientes con elevado IMC resultaría en un IMC medio simi-
lar a la población sana. Se podría afirmar también que en el grupo
de sanas hay mucho mayor sobrepeso a costa de una menor obesi-
dad y en el de enfermas ocurre lo contrario, existiendo una mayor
obesidad a costa de un menor porcentaje de sobrepeso.

No hemos encontrado estudios, tanto en mujeres con FM como
en mujeres sin dicha enfermedad, que realicen un análisis porme-
norizado de la composición corporal, incluyendo grasa y edema por
segmentos corporales, agua intracelular y extracelular. Por lo que
las comparaciones de estas variables con estudios previos no ha
sido posible.

En las mujeres con FM, el IMC está negativamente correla-
cionado con la función física, evaluada mediante el cuestionario
general de salud SF-3626 y el dolor9,10. Además, las mujeres con
FM obesas presentan una mayor sensibilidad al dolor y una menor
calidad de vida27. Además, en un reciente estudio, las pacientes
de FM obesas han presentado menor cantidad y calidad del sueño,
mayor fatiga y un perfil neuroendocrino alterado (niveles de cate-
colaminas, cortisol, proteína C reactiva e interleuquina-6)11. Otros
estudios han observado una asociación entre IMC elevado y otras
enfermedades dolorosas crónicas como dolor de espalda o cabeza28

y un incremento general del dolor para todas las patologías27. Por
todo ello, la reducción de peso, concretamente la prevención de la
obesidad a través del ejercicio físico orientado y adaptado a esta
población29, así como cambios en la dieta de dichas pacientes24,
podría tener importantes consecuencias en la mejora de la cali-
dad de vida de las mujeres que padecen esta enfermedad. Por este

motivo, bajo nuestro punto de vista, son necesarios más estudios de
intervención física y nutricional para establecer los posibles efec-
tos beneficiosos del ejercicio físico y/o la dieta sobre la pérdida de
peso en pacientes con FM y sus consecuencias directas sobre la
sintomatología asociada a la enfermedad.

El presente estudio presenta una serie de limitaciones que cabría
destacar: 1) la muestra no ha sido seleccionada de forma aleatori-
zada, el tamaño muestral se ha establecido de manera arbitraria y
pertenecía en su totalidad a una asociación de enfermos de FM, por
lo que pudiera presentarse sesgo de membresía; 2) no se ha con-
tado con un grupo control de mujeres de idénticas características
y zona geográfica, evaluadas exactamente con la misma metodolo-
gía, y por último 3) la muestra ha estado limitada a la comunidad
autónoma de Andalucía y a mujeres, siendo necesarios estudios
donde la composición corporal de estos pacientes sea explorada en
profundidad, tanto en otras áreas geográficas como en enfermos de
FM.

Conclusiones

El presente trabajo aporta una detallada descripción de la com-
posición corporal, basada en una medida fiable de la composición
corporal, en un centenar de mujeres con FM. Los resultados sugie-
ren que la obesidad es una condición frecuente entre mujeres con
FM, siendo su prevalencia sustancialmente superior a los valores
normativos nacionales.

El presente estudio viene a completar el conocimiento que se
tiene sobre la enfermedad en un aspecto tan reseñable como es
la composición corporal, que, además, viene influenciada por el
contexto sociocultural, en este caso, el español. El estudio pone de
manifiesto la necesidad de programas enfocados a la pérdida de
peso en esta población.
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