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ABREVIATURAS 

● AMM : Asociación Médica Mundial 

● ATM : Articulación Temporomandibular 

● CDI/TTMs : Criterios Diagnósticos para la Investigación de los 

Trastornos Temporomandibulares 

● CLIDO : Clínica del Dolor 

● DEP : División de Especialidad y Posgrado 

● DMF : Dolor Miofascial  

● TTMs : Trastornos Temporomandibulares 

● EMG : Electro MioGrafía 

● FO : Facultad de Odontología 

● ID : Identidad 

● IBM : International Business Machines 

● MUS : Medical Unspecific Symptoms 

● PG/TP : Punto Gatillo / Trigger Point 

● RDC/ TMD : Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular 

Disorders 

● RMN : Resonancia Magnética Nuclear 

● SPSS : Statistical Package for the Social Sciences  

● TAC : Tomografía Axial Computarizada 

● UNAM :  Universidad Nacional Autónoma de México 
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RESUMEN 

El dolor miofascial tiene distintos factores de riesgo y está definido como 

una patología regional no inflamatoria que afecta al músculo causando 

dolor y bandas de tensión con aumento de consistencia  identificable a la 

palpación.  

La somatización es de origen psicológico y se manifiesta como malestares 

de diversa índole sin una causa física aparente, no tiene un tratamiento 

específico aunque generalmente se usan paliativos. 

OBJETIVO 

Determinar la frecuencia y factores de riesgo en que se presentan la 

somatización y el dolor miofascial en pacientes que se atendieron en la 

CLIDO de la Facultad de Odontología de la UNAM en un periodo de 2013-

2016. 

MÉTODO 

El estudio se caracteriza por ser observacional e inferencial en 

participantes de la CLIDO de la Facultad de Odontología UNAM, 

seleccionando un rango de edad de 17 a 60 años de ambos sexos 

durante el periodo 2013-2016.  

Se seleccionó una muestra de pacientes (N=760) dentro de un diseño de 

caso-control, basándonos en  los criterios diagnósticos para la 

Investigación de los trastornos temporomandibulares.  

 RESULTADOS 

Dentro de los datos que se manejaron el total de la población (N=760) 

participante, el 47% (n=355) presenta DMF, mientras el otro 53% (n=405) 
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representa los controles. La somatización se presentó en un 97% (n=738) 

siendo el 3% restante (n=22) participantes sin somatizar. 

Los resultados demostraron que el 16% (n=56) de casos corresponde al 

sexo masculino y  84% (n=299) al femenino. 

El grupo etáreo que presenta en mayor proporción tanto en dolor 

miofascial como en somatización es el clasificado como grupo IV, rango 

de entre 48-60 años con un 36% (n=129) y 38% (n=279) respectivamente. 

CONCLUSIONES 

Existe asociación entre el dolor miofascial y el riesgo de padecer 

somatización. El grupo etáreo fue el de 48-60 años al igual que el género 

femenino fueron los más afectados por el DMF y la somatización. 

PALABRAS CLAVE: DMF, somatización, caso-control.  
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1. INTRODUCCIÓN 

Los trastornos de la ATM, más comunes en el sexo femenino, son 

alteraciones que causan la disfunción e incluso dolor sobre las 

articulaciones y músculos temporomandibulares; se dividen en tres: 

asimetría (causada por desplazamiento del disco, mandíbula dislocada o 

lesiones del cóndilo), alteraciones degenerativas e inflamatorias de 

articulaciones y el dolor miofascial, siendo este último el más frecuente 

entre la población. 

El dolor miofascial puede aparecer en pacientes con una 

articulación temporomandibular sana, sin embargo podría estar causado 

por uno o varios factores, entre ellos una mala postura y tensión en 

músculos masticadores. Para lograr un diagnóstico adecuado es 

necesario una anamnesis y un examen físico.  

La somatización o síndrome de Briquet es definida como respuesta 

fisiológica a un suceso psicológico, es decir, el paciente puede referir un 

síntoma sin un origen físico. Suele presentarse por primera vez antes de 

los 30 años, aunque no se ha encontrado una cura concreta para los 

pacientes que la padecen, se considera una interconsulta psiquiátrica que 

permita tratar la etiología.  

El dolor miofascial es un cuadro de dolor regional de origen 

muscular, localizado en un músculo o grupo muscular, sus causas se 

relacionan con factores biomecánicos de sobrecarga o sobreutilización 

muscular o microtraumatismos repetitivos (Iturriaga, 2014). 

 Este dolor fue descrito por los doctores Janet Travell y David 

Simons en 1992, como proceso muscular regional agudo o crónico, 

primario o secundario y presenta tres componentes: 
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1) Banda palpable o tensa 

2) PG: puntos gatillo 

● Activos: cuando son la causa directa del dolor 

● Latentes: causan disfunción al realizar ciertas maniobras musculares 

sin dolor 

● Primarios: no existe causa subyacente que los produzca 

● Secundarios: atrapamientos nerviosos 

● Satélites: cuando el punto gatillo permanece mucho tiempo sin 

tratamiento y se comprometen estructuras adyacentes 

3) Dolor referido  

  No existe una evidencia científica para explicar el desarrollo de los 

puntos  gatillo, sin embargo han propuesto varios mecanismos para 

explicar el desarrollo de estos, varían entre traumatismos agudos, 

microtraumatismos repetidos, posturas inadecuadas y mantenidas, 

deficiencia de vitaminas, alteraciones del sueño y falta de ejercicio 

(Chavarría, 2014). 

  La somatización es el proceso mediante el cual las personas 

experimentan y expresan malestar emocional a través de síntomas físicos. 

Es uno de los mayores retos a los que se puede ver enfrentado el 

personal del sistema de salud en su práctica cotidiana, ya que los 

síntomas carecen de una causa orgánica documentada (Muñoz, 2009). 

  Por medio de una encuesta aplicada al paciente quien califica en 

una escala de 0 (nula) a 4 (severa), se puede medir la somatización. En 

esta se toman en cuenta los síntomas: dolor de cabeza, sensación de 

mareo o desmayo, dolores en el corazón o pecho, dolores de espalda 

baja, náuseas o dolor de estómago, calambres en manos, brazos y 

piernas, dificultad para respirar bien, ataques de calor o frío, parestesia en 
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algunas partes del cuerpo, sensación de pesadez en brazos o piernas 

(Dworkin & LeResche, 1992). 

  El propósito de esta investigación fue determinar  la frecuencia y 

riesgo de la somatización en el  dolor miofascial en pacientes atendidos 

en la Clínica del Dolor Orofacial de la Facultad de Odontología de la 

Universidad Nacional Autónoma de México durante el periodo 2013- 2016. 
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2. ANTECEDENTES 

El término somatización fue acuñado a comienzos del siglo XX por el 

neurólogo y psicoanalista alemán Wilhem Shekel. Desde el punto de vista 

psicológico la somatización se entiende como un mecanismo de defensa 

inconsciente mediante el cual una persona sin proponérselo, convierte el 

malestar emocional en un síntoma físico, desviando así la atención del 

conflicto psicológico que le genera ansiedad. 

El trastorno de somatización, cuya base histórica es el síndrome de 

Briquet, se presenta con una prevalencia cercana al 2% en la población 

general, siendo más frecuente en mujeres en edad media (Muñoz, 2009). 

Pacientes con síntomas médicos inespecíficos (MUS por sus siglas en 

inglés), son aquellos donde no se encuentra una patología orgánica que 

explique el origen de sus síntomas. En México no existen datos de esta 

prevalencia (Rodríguez, 2016). 

Esta variación en la prevalencia depende de las diferencias en la 

población, con criterios más o menos rigurosos y los distintos nombres 

que la enfermedad puede recibir, tales como “somatización”, 

“presentación funcional” entre otros. En la literatura se ha reportado que 

los pacientes que presentan síntomas físicos inespecíficos, han reducido 

su calidad de vida y elevado las tasas de discapacidad. Esto impacta en el 

costo de los servicios causando una pérdida de productividad (Rodríguez, 

2016). 

Los síndromes de dolor musculoesqueléticos sin causa orgánica se 

consideran como un diagnóstico de exclusión y cuyos síntomas en 

muchas ocasiones eran atribuido a las dificultades psicosociales de los 

pacientes (Busquets, 2005). 
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El dolor orofacial es relativamente frecuente en la población general. El 

rol del dolor agudo es de protección y advertencia al individuo, para así 

mantener una apropiada función fisiológica. A diferencia del dolor crónico 

es definido como el dolor que persiste más allá del curso habitual de una 

enfermedad aguda y está asociado con angustia y el deterioro social que 

reduce la calidad de vida, capacidad de trabajo y coste social. 

Los trastornos temporomandibulares (TTMs) son considerados como 

la causa más común para el dolor orofacial. Se ha sugerido que algunos 

factores psicológicos están implicados en los TTMs, como el estrés, 

angustia y depresión que pueden ser potenciales factores de riesgo para 

dicho dolor. Existe una comorbilidad de TTMs y dolores de cabeza o 

migraña que ha sido demostrada en varios estudios. También se han 

asociado dichos trastornos con dolor de cuello, espalda y articulaciones. 

Este escenario causa mayor discapacidad física y psicológica. 

Una posible relación entre los trastornos temporomandibulares y 

dolores de cabeza se han investigado por algunos autores, también se 

han propuesto posibles mecanismos patogénicos. Se ha sugerido que los 

puntos gatillo activos son más prevalentes en individuos que sufren por 

cefalea tensional o migraña y esta estimulación puede inducir a los 

síntomas típicos del dolor de cabeza (Cioffi, 2014). 

Los dolores musculoesqueléticos son la causa más frecuente de dolor  

crónico al igual que de discapacidad temporal o permanente. Al menos un 

30% de la población presenta algún síntoma de dolor de origen muscular 

(Chavarría, 2014). 

La etiología del DMF es desconocida. Las causas están relacionadas 

con factores biomecánicos de sobrecarga o sobreutilización muscular o 

microtraumatismos repetitivos, en los que se alteran los procesos 
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metabólicos locales del músculo y la función neuromuscular en la placa 

motora. Algunos pacientes pueden presentar DMF acompañado a otras 

enfermedades articulares radiculares e incluso viscerales (Chavarría, 

2014). 

El DMF tiene distintas definiciones, siendo la de Simons la más 

aceptada como conjunto de síntomas sensoriales, motores y autonómicos 

que son desencadenados por un punto gatillo miofascial (Villaseñor, 

2013). 

Travell y Simons describen una patología muscular regional  no 

inflamatoria que puede presentarse en cualquier músculo estriado del 

cuerpo (Iturriaga, 2014). 

Los pacientes con DMF y con PG activos se quejan de dolor localizado 

o regional persistente de intensidad leve a severa a la compresión. Cada 

músculo tiene su propio patrón de dolor característico siguiendo a una 

distribución radicular. Al presentarse en músculos de cabeza puede 

acompañarse de síntomas como desequilibrio, mareos, cefalea tensional, 

tínitus, dolor temporomandibular, síntomas oculares y tortícolis (Martínez, 

2005). 

Se menciona que hasta un 20% de los pacientes vistos en consulta de 

Reumatología lo presentan. El estudio EPIDOR (2002) demostró que el 

26% de los casos presentaban dolor dominante, específicamente 

muscular y una gran parte de estos corresponden al DMF (Chavarría, 

2014). 

En México la prevalencia de dolor musculoesquelético se presenta en 

un 19.6% mientras que la prevalencia internacional es de 13.5 al 47%. El 

síndrome de dolor miofascial afecta al 85% de la población, aunque la 
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falta de criterios unificados y ausencia de prueba diagnóstica dificulta el 

cálculo de prevalencia real (Villaseñor, 2013). 

Se han propuesto muchos mecanismos histopatológicos para explicar 

el desarrollo de los PG y los patrones de dolor, sin embargo se carece  de 

evidencia científica. Travell y Simons, en su hipótesis integrada, 

atribuyeron como posible etiología del PG  a una disfunción de la placa 

motora, punto en el que las motoneuronas a contactan a sus 

correspondientes fibras musculares. 

Existe una serie de factores precipitantes que pueden reactivar o 

generar los PG. Algunos de estos factores son traumatismos,  malas 

posturas, estrés mecánico, enfermedades articulares, sueño no reparador 

y deficiencias de vitaminas y minerales (Chavarría, 2014). 

No existe un análisis de laboratorio o técnicas de imagen o invasivas 

para diagnosticar el DMF por lo que se realiza un examen médico, 

neurológico  musculoesquelético donde el dolor impide que un músculo 

con PG pueda alcanzar su movilidad completa limitando su fuerza o 

resistencia. 

En caso de existir alguna enfermedad concomitante como alteraciones 

nutricionales o metabólicas puede existir déficits neurológicos y 

alteraciones en las pruebas hematológicas, bioquímicas o urinarias; 

mientras que los rayos X, TAC, RMN, EMG, (pruebas complementarias) 

se utilizan para descartar otras patologías asociadas. Por otra parte la 

electromiografía ayuda para mostrar la actividad rica en los PG 

(Villaseñor, 2013). 

El dolor miofascial se presenta como dolor articular, siendo el 25% de 

incidencia en músculos de la masticación, de este porcentaje el 95% de 

los pacientes que lo presentan es con dolor crónico (Iturriaga, 2014). 
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Un estudio realizado en la Universidad de la frontera en Chile del año 

2010 al 2012 en el que se tomó en cuenta como variables la edad y sexo, 

se realizó una presión de medio kilogramo en cada músculo en reposo. El 

80,99% de los pacientes presentó dolor miofascial, siendo la edad más 

frecuente de presentación entre los 27,5 y 50 años. 

El dolor se presentó de forma más frecuente en el masetero izquierdo 

(71.9%) seguido por el trapecio. En un rango de edad de 27.5 a 50 años, 

más común en mujeres y se asocia con la calidad de sueño, ya sea 

presencia de insomnio o al despertar varias veces durante el ciclo 

(Iturriaga, 2014). 
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3.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El dolor miofascial es una patología crónica del dolor músculo esquelético 

en la población general, siendo el área orofacial y cervical donde se 

encuentra  comúnmente. En los casos de dolor de ATM se presenta en un 

60% del cual el 25% de prevalencia está en los músculos masticatorios. 

Es un trastorno no inflamatorio, cuyo cuadro clínico se caracteriza por un 

dolor regional localizado en un músculo o grupo muscular referido a 

distancia por la presencia de una banda de tensión, dolorosa y aumentada 

de consistencia que se identifica a la palpación. 

La característica de referir el dolor a otras zonas incluso distantes de la 

somatización haciendo que su diagnóstico se dificulte y puede ser motivo 

de tratamientos fallidos. 

La mayoría de estudios sobre dolor miofascial y somatización están 

enfocados en las prevalencias haciendo que exista poca por no decir nula 

la información que pueda identificar la relación entre variables por medio 

de un diseño caso-control. 

¿La somatización es un factor de riesgo para el dolor miofascial?  
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4.  JUSTIFICACIÓN 

Entre los factores de riesgo patofisiológicos del dolor miofascial se 

identifican varios síntomas inespecíficos, por ello la necesidad de abordar 

esta investigación para definir la frecuencia de estos factores de riesgo. 

La realización del presente estudio permitió definir si la frecuencia de 

somatización es un factor de riesgo para el dolor miofascial, en pacientes 

de género masculino y femenino que solicitaron la atención de la clínica 

del dolor Orofacial / TTMs, de la División de Estudios de Posgrado e 

Investigación, FO, UNAM y que fueron diagnosticados con DMF mediante 

los RCD/TMD. 

La información obtenida permitió evaluar de manera integral al paciente 

en un ámbito biopsicosocial, de manera que, se puntualizó uno de los 

factores de riesgo. 
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5.  HIPÓTESIS 

La prueba de hipótesis nula se hará con un nivel de significancia p= <0.05 

donde si resulta igual o menor a 0.05 se rechaza la hipótesis y Odds Ratio  

< a 1; donde sí se obtiene menor a 1 igualmente se rechaza la hipótesis. 

H01 

La somatización no es un factor de riesgo en el Dolor Miofascial 

Ha1 

La somatización es un factor de riesgo en el Dolor Miofascial. 

H02 

El género no es un factor de riesgo para desarrollar Dolor Miofascial. 

Ha2 

El género es un factor de riesgo para desarrollar Dolor Miofascial. 

H03 

El grupo etáreo no es un factor de riesgo para desarrollar Dolor Miofascial. 

Ha3 

El grupo etáreo es un factor de riesgo para desarrollar Dolor Miofascial. 
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6. OBJETIVOS 

6.1. OBJETIVO GENERAL 

Determinar la frecuencia y los factores de riesgo bajo los que se presentó 

la somatización y el dolor miofascial en pacientes que se atendieron en la 

CLIDO de la Facultad de Odontología en un periodo de agosto 2013 –

agosto 2016. 

 

6.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

-Determinar si existe relación entre el género y  la presencia del dolor 

miofascial. 

- Determinar si existe relación entre el grupo etáreo y la presencia del 

dolor miofascial. 
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7. MÉTODO 

7.1. MATERIAL Y MÉTODOS 

El presente estudio tuvo lugar en la División de Estudios de Posgrado e 

Investigación de la FO. UNAM, con la participación de pacientes que 

solicitaron la atención de la CLIDO/TTMs (ver diagrama de flujo página 

20). 

Se revisó cada expediente clínico y se realizó un conjunto de datos y de 

acuerdo a los criterios de inclusión y exclusión  se seleccionaron 

participantes que formaron el grupo de controles (pacientes sin DMF) y 

previamente diagnosticados con DMF para conformar el grupo de casos. 

Se realizó el examen clínico que comprende el llenado del eje I y eje II de 

acuerdo a los criterios diagnósticos para la investigación de los trastornos 

temporomandibulares (CDI/TTMs), elaborado por Dworkin y LeResche 

(1992), de esta manera se obtuvo la información clínica sobre síndrome 

de dolor miofascial en los pacientes que demandaron la atención de la 

CLIDO/TTMs. 

Los participantes fueron diagnosticados por examinadores previamente 

calibrados con la prueba KAPPA mediante Research Diagnostic Criteria 

for temporomandibular disorders (RDC/TMD). 

El estudio se realizó en cuatro grupos de acuerdo a la edad de los 

pacientes: 

Grupo I: 18-27 años 

Grupo II: 28-37 años  

Grupo III: 38-47 años 

Grupo IV: 48-60 años 
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7.2. TIPO DE ESTUDIO Y DISEÑO 

Tipo de estudio: observacional, retrospectivo e inferencial 

Diseño de estudio: caso control no pareado 

Unidad de investigación: músculos masticadores 

 

 

7.3. POBLACIÓN DE ESTUDIO 

Pacientes que acudieron a las Clínicas de Admisión de la Facultad de 

Odontología de la Universidad Nacional Autónoma de México, Ciudad 

Universitaria, Ciudad de México, en un periodo de agosto 2013 - agosto 

2016 (Ver diagrama de flujo página 20). 

 

 

7.4. MUESTRA  

Se realizó una revisión de  1243 expedientes clínicos de los cuales se 

seleccionaron 760 muestras de casos (n=355) y controles (405) en un 

periodo de agosto 2013- agosto 2016. 
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7.5. CRITERIOS DE INCLUSIÓN  

7.5.1. CRITERIO DE INCLUSIÓN DE CASOS 

-Expedientes de pacientes diagnosticados con dolor miofascial 

- Género femenino y masculino 

- Rango de edad 17-60 años 

7.5.2. CRITERIO DE INCLUSIÓN DE CONTROLES 

- Expedientes de pacientes sin diagnóstico de dolor miofascial 

-Género femenino y masculino 

- Rango de edad 17-60 años 

 

7.6. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

7.6.1. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN DE CASOS 

- Expedientes de pacientes con enfermedades sistémicas como: artritis 

reumatoide, lupus eritematoso, fibromialgia. 

- Expedientes de pacientes con traumatismo de cabeza y cuello.  

7.6.2. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN DE CONTROLES 

-Expedientes de pacientes con enfermedades sistémicas como: artritis 

reumatoide, lupus eritematoso, fibromialgia. 

-Expedientes de pacientes con traumatismo de cabeza y cuello. 
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7.7. VARIABLES DE ESTUDIO 

7.7.1. VARIABLE DEPENDIENTE 

-Dolor miofascial en músculos del sistema masticatorio 

 

7.7.2. VARIABLES INDEPENDIENTES 

-Edad 

-Grupos etáreos 

-Somatización 

-Género 
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GRUPO CASO 

PACIENTES CON DOLOR MIOFASCIAL 

(n=355) 

GRUPO CONTROL 

(n= 405) 

PACIENTES QUE 

SOLICITARON ATENCIÓN EN 

LA CLÍNICA DE ADMISIÓN DE 

LA FO DE agosto 2013 – 

agosto 2016 

PACIENTES ELEGIBLES QUE SE 

TAMIZARON 

(n= 2,600) 

PACIENTES QUE ACUDIERON A LA 

CLIDO 

(n= 1,243) 

NO CUMPLIERON CON LOS 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

(n= 483) 

PACIENTES SELECCIONADOS 

PARA EL ESTUDIO 

(n= 760) 

8. DIAGRAMA DE FLUJO DE SELECCIÓN DE PACIENTES 

 

PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE 

DOLOR MIOFASCIAL 

(n=580) 
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9. CONCEPTUALIZACIÓN Y OPERACIONALIZACIÓN DE 

VARIABLES 

 

VARIABLE DEFINICIÓN 

OPERACIONALIZA

CIÓN 

ESCALA 

Dolor 

miofascial 

Dolor de origen muscular, que 

incluya queja de dolor así 

como dolor asociado con 

áreas localizadas de 

sensibilidad a la palpación del 

músculo 

 

Presente 

Ausente 

 

Categórica 

Dicotómica 

Somatización 

 

Presencia de malestares que una 

persona percibe relacionados con 

diferentes disfunciones 

corporales: dolor de cabeza, 

sensación de mareo o desmayo, 

dolores de espalda baja, nauseas, 

calambres en las manos, brazos y 

piernas, dificultad para respirar, 

ataques de calor o frío, hormigueo 

en algunas partes del cuerpo, 

sensación de nudo en la 

garganta, sensación de debilidad 

en partes del cuerpo, pesadez en 

brazos y piernas. 

 

0- Nula 

1- Leve 

2- Moderada 

3- Severa 

 

Ordinal 

Género Reportado por el participante 
Femenino 

Masculino 

Categórica 

Dicotómica 

Edad 
Años cumplidos reportados 

por el participante 
Número de años 

Cuantitativa 

Razón 

 

Grupo etáreo 

 

4 grupos de edad cumplida 

Grupo I : 18-27 años 

Grupo II: 28-37 años 

Grupo III: 38-47 años 

Grupo IV: 48-60 años 

 

Categórica 
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10.  ANÁLISIS DE DATOS 

Se utilizó el Software SPSS 20.0 de IBM para realizar el análisis de 

acuerdo con los siguientes métodos: 

- Estadística descriptiva 

o Medias 

 

- Estadística Inferencial 

o Modelo de distribución de Pearson (chi-cuadrado) 

o Riesgo con OR  e intervalo de confianza al 95% 
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11. RECURSOS 

11.1. HUMANOS 

- Director de tesis 

- Asesor de tesis 

- Tesista 

 

11.2. MATERIALES 

- Expedientes clínicos 

- Computadora 

- Impresora 

- Software estadístico 

- Artículos 

 

11.3. FINANCIEROS 

- A cargo del tesista 
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12. CONSIDERACIONES ÉTICAS  

Se informó de forma verbal y escrita a los participantes de este estudio, 

por medio del consentimiento informado de la CLIDO/TTMs, DEP el, FO, 

UNAM (Anexo), manteniendo el anonimato de los pacientes ya que se les 

asignó previamente un ID en cada expediente clínico. De este modo no se 

causó algún peligro ya sea real o potencial a los pacientes reclutados para 

esta investigación. 

Las condiciones clínicas de revisión fueron desarrolladas a la luz de la Ley 

General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos, Título I, capítulo 

único; Título V, capítulo único y Declaración de HELSINKI de la AMM, 

Principios Éticos para las Investigaciones Médicas en Seres Humanos, 

Apartado de Requisitos Científicos y protocolos de investigación, No. 21 y 

22. 
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13. RESULTADOS 

13.1 ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA 

En este estudio se seleccionaron 760 participantes, de los cuales el 

81%     (n= 612) corresponde al sexo femenino y el 19% (n= 148) al 

masculino. Esta relación se explica en la gráfica 1. 

 

 

  

Masculino 
19% 

Femenino 
81% 

Gráfica 1. Relación género de pacientes en CLIDO/FO  
agosto 2013 - agosto 2016    

Fuente: Archivo CLIDO. FO.UNAM 
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Los resultados de este 

estudio corresponden a pacientes 

que se presentaron en la 

CLIDO/FO UNAM en el periodo 

de  agosto 2013 - agosto 2016 la 

información evidencia que del 

total de pacientes revisados     

(N= 750) solo 355 padecen DMF. 

Gráfica 2. 

 

El promedio de edad fue de 40 años. La distribución por grupo etáreo con 
mayor prevalencia fue el 4 que abarca de los 48 a los 60 años de edad. 
Tabla 1. 
 

Tabla 1. DISTRIBUCIÓN POR GRUPO ETÁREO Y GÉNERO 

GRUPO ETÁREO 

GÉNERO 

Total  
Masculino 

 
Femenino 

1 (17-27) 51 141 192 

2 (28-37) 30 83 117 

3 (38-47) 28 133 161 

4 (48-60) 39 251 290 

TOTAL 148 612 760 

 

Casos 
47% 

Control 
53% 

Gráfica 2. Relación caso-control de 
pacientes con DMF en CLIDO/FO  

agosto 2013 -  agosto 2016  

Fuente: Archivo CLIDO. FO.UNAM 

Fuente: Archivo CLIDO. FO.UNAM 
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(M= X2 =.008, P<.9500, IC=.331-2.754, OR=.954) 

(H= X2 =.000, P<.990, IC=.233-4.423, OR=1.015) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se tomaron en cuenta varios síntomas de los cuales cinco fueron 

los que se presentaron con mayor frecuencia  en los pacientes que 

padecen DMF en el siguiente orden: dolor de cabeza, dolor de espalda, 

mareo y vértigo, náuseas  y dolor de pecho. Gráfica 3. 

TABLA 2. DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE CASOS Y CONTROLES CON 

Y SIN SOMATIZACIÓN 

Somatización 
Casos Controles 

Mujeres Hombres Mujeres Hombres 

Con 
82% 

(n=292) 
15% 

(n=53) 
76% 

(n=306) 
21% 

(n=87) 

Sin 
2% 

(n=7) 
1% 

(n=3) 
2% 

(n=7) 
1% 

(n=5) 

TOTAL 

84% 
(n=299) 

16% 
(n=56) 

78% 
(n=313) 

22% 
(n=92) 

47% 
(n=355) 

53% 
(n=405) 

Nauseas

Dolor de espalda

Dolor de pecho

Mareo y vertigo

Dolor de cabeza

64% 

77% 

49% 

72% 

87% 

Gráfica 3. Cinco principales variables de mayor prevalencia de 
somatización en DMF en CLIDO /FO agosto 2013 - agoso 2016 

Fuente: Archivo CLIDO. FO.UNAM 

Fuente: Archivo CLIDO. FO.UNAM 
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Masculino 
16% 

Gráfica 4. Frecuencia de DMF distribuido por género  en 
CLIDO/FO agosto 2013 - agosto 2016 

Fuente: Archivo CLIDO. FO. UNAM 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dentro del 47% (N=355)  de pacientes que presentan DMF se observó una 

diferencia en la relación con el género, las mujeres representaron un 84% 

(n=299) de las cuales el 292 casos somatizan, mientras que los hombres 

que representan el otro 16% (n= 56) de la población somatizan el 15% 

(n=53).Tabla 2 y Graficas 4 y 5. 

 

Masculino 
19% 

Femenino 
81% 

Gráfica 5. Frecuencia de somatización distribuida por género en 
CLIDO/FO 2013-2016 

Fuente: Archivo CLIDO. FO. UNAM 



FRECUENCIA Y RIESGO DE SOMATIZACIÓN PARA EL DOLOR MIOFASCIAL 
 

29 
 
 

 

 

De los pacientes con DMF que se presentaron a la CLIDO/FO UNAM el 

grupo IV (47-60 años) presenta mayor prevalencia siendo el 36% (n=129), 

seguido del grupo I (18-27 años) con 23% (n=80), el grupo III (38-47 años) 

22% (n=79) y el grupo II (28-37 años) presentó la menor cifra  (n=67). 

Gráfica 6. 

 

 

 

 

I
18-27 años

II
28-37 años

III
38-47 años

IV
48-60 años

DMF 23% 19% 22% 36%
CONTROL 28% 12% 20% 40%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

Gráfica 6. Frecuencia de DMF por grupo etáreo en  
CLIDO/FO 2013-2016 

Fuente: Archivo CLIDO. FO.UNAM 
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De los pacientes con DMF que se presentaron a la CLIDO/FO UNAM el 

grupo IV (47-60 años) presenta mayor prevalencia siendo el 38% (n=279), 

seguido del grupo I (18-27 años) con 26% (n=188), el grupo III (38-47 

años) 21% (n=158) y el grupo II (28-37 años) presentó la menor cifra con 

el 15%  (n=113). Gráfica 7. 

 

 

 

 

 

I
18-27 años

II
28-37 años

III
38-47 años

IV
48-60 años

Con somatización 188 113 158 279
Sin somatización 4 4 3 11

0

50

100

150

200

250

300

350

Gráfica 7. Frecuencia de somatización por grupo etáreo 
en CLIDO/FO 2013-2016 

Fuente: Archivo CLIDO. FO.UNAM 
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13.1. ESTADÍSTICA INFERENCIAL: ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

 

Cuando se separó por severidad la variable somatización, se 

observó que hay asociación entre el criterio normalidad y DMF, el criterio 

moderado y DMF, y aunque es menor el criterio severidad presenta 

relación con la variable dependiente. También se determinó asociación en 

el género femenino, y al separar el grupo etáreo se observó que el grupo II 

(28-37 años) tiene asociación con el DMF. 

 

 

 

VARIABLE Odds Ratio IC  95% Chi cuadrada Valor P< 

SOMATIZACIÓN 2.019 .771 2.019 < .250 

Normal  .526 .377 14.582 < .001 

Moderada 2.070 1.451 16.452 < .001 

Severa  8.126 .995 5.397 < .025 

GÉNERO     

Masculino .637 .921 5.813 <.025 

Femenino  1.569 2.268 5.813 <.025 

GRUPO ETÁREO 

I  (18-27 años) .761 .547 2.626 < .250 

II (28-37 años) 1.652 1.110 6.198 < .0250 

III (38-47 años) 1.127 .796 .456 < .500 

IV (48-60 años) .865 .645 .935 < .5000 

Fuente: Archivo CLIDO. FO.UNAM 
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Tabla 1. Asociación entre dolor de 
cabeza y DMF 

DOLOR DE 
CABEZA 

DMF TOTAL 1 0 
1 310 301 611 
0 45 104 149 

TOTAL 355 405 760 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 3. Asociación entre dolor de 
pecho y DMF 

DOLOR DE 
PECHO 

DMF TOTAL 1 0 
1 173 146 319 
0 182 259 441 

TOTAL 355 405 760 

Tabla 2. Asociación entre mareo o 
vértigo y DMF 

MAREO O 
VERTIGO 

DMF TOTAL 1 0 
1 257 222 479 
0 98 183 281 

TOTAL 355 405 760 

Tabla 4. Asociación entre dolor de 
espalda y DMF 

DOLOR DE 
ESPALDA 

DMF TOTAL 1 0 
1 275 267 542 
0 80 138 218 

TOTAL 355 405 760 

Al cruzar la información sobre 

pacientes que presentan DMF (n=355)  

se observó que el mayor número de 

casos presentan dolor de cabeza 

como somatización (n=310). Al 

determinar la asociación se observó 

que entre las variables si existe 

asociación (p=0.05). 

Cruzando la información del total de 

pacientes (N=760) se encontró que los 

casos con mayor numero son los que 

presentan DMF y mareo o vértigo 

(n=257). Al determinar la asociación se 

observó que entre las variables si 

existe asociación (p=0.05). 

En la información cruzada  de 

pacientes que presentan dolor de 

pecho y el DMF se observó en mayor 

cantidad la relación entre síntoma y 

trastorno (n=173). Determinando la 

asociación entre las variables se 

observa que esta existe (p=0.05). 

Al cruzar la información de pacientes 

que presentan DMF y somatización, se 

observó en mayor cantidad los casos 

con dolor de espalda  (n=75). 

Determinando la asociación entre las 

variables se observa que esta existe 

(p=0.05). 
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Tabla 5. Asociación entre náuseas y 
DMF 

NÁUSEAS 
DMF TOTAL 1 0 

1 229 208 437 
0 126 197 323 

TOTAL 355 405 760 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 6. Asociación entre dolor 
muscular y DMF 

DOLOR 
MUSCULAR 

DMF TOTAL 1 0 
1 222 207 429 
0 133 198 331 

TOTAL 355 405 760 

Tabla 7. Asociación entre problemas 
para respirar y DMF 

PROBLEMAS 
PARA 

RESPIRAR 

DMF 
TOTAL 1 0 

1 170 149 319 
0 185 256 441 

TOTAL 355 405 760 

Tabla 8. Asociación entre cambio de 
clima y DMF 

CAMBIO DE 
CLIMA 

DMF TOTAL 1 0 
1 182 169 351 
0 173 236 409 

TOTAL 355 405 760 

Cruzando los datos de casos que 

presentan DMF y nauseas se observó 

que es mayor la cantidad de  229 

pacientes con un total de 760 casos 

que fueron seleccionados para este 

estudio. Determinando la asociación 

entre las variables se observa que 

esta existe (p=0.05). 

Al cruzar la información de pacientes 

que presentan dolor muscular sin 

padecer DMF observó que se 

encuentran en mayor cantidad con 

respecto a los que no presentan dicha 

sintomatología ni DMF (222). 

Determinando la asociación entre las 

variables se observa que esta existe 

(p<0.05). 

Se observa al cruzar la información de 

problemas para respirar relacionado 

con DMF en menor cantidad (n=170) 

comparados con los pacientes que si 

presentan problemas para respirar. 

Determinando la asociación entre las 

variables se encontró que si existe 

asociación (p<0.05). 

Al cruzar la información sobre 

pacientes que presentan DMF (n=355)  

y cambio de clima como parte de la 

somatización, se observó que el 

mayor número de casos no presentan 

dichas condiciones (236). Se encontró 

que si existe asociación (p<0.05). 
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Tabla 12. Asociación entre pesadez y 
DMF 

PESADEZ 
DMF TOTAL 1 0 

1 199 186 385 
0 156 219 375 

TOTAL 355 405 760 
 

Tabla 9. Asociación entre hormigueo y 
DMF 

HORMIGUEO 
DMF TOTAL 1 0 

1 230 237 467 
0 125 168 293 

TOTAL 355 405 760 

Tabla 10. Asociación entre nudo en la 
garganta y DMF 

NUDO EN LA 
GARGANTA 

DMF TOTAL 1 0 
1 182 169 351 
0 173 236 409 

TOTAL 405 355 760 

Tabla 11. Asociación entre debilidad y 
DMF 

DEBILIDAD 
DMF TOTAL 1 0 

1 230 237 467 
0 125 168 293 

TOTAL 355 405 760 

La información del total de pacientes 

(N=760) se encontró que los casos 

con mayor numero son los que 

presentan DMF sin hormigueo como 

síntoma (n=237). Al determinar la 

asociación se observó que entre las 

variables no existe asociación 

(p=0.05). 

Se observa que al cruzar la 

información de pacientes que 

presentan nudo en la garganta y  DMF 

se observó en menor cantidad la 

relación entre síntoma y trastorno 

(n=182). Determinando la asociación 

entre las variables se observa que 

esta existe (p=0.05). 

Al cruzar la información sobre 

pacientes que presentan DMF (n=355)  

y cambio de clima como parte de la 

somatización, se observó que el 

mayor número de casos no presentan 

dichas condiciones (236). Se encontró 

que si existe asociación (p=0.05). 

 

Cruzando los datos de casos que 

presentan DMF y debilidad se 

encontró en mayor cantidad con 237 

pacientes con DMF sin debilidad de 

un total de 760 casos que fueron 

seleccionados para este estudio. 

Determinando la asociación entre las 

variables se observa que esta existe 

(p=0.05). 
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14. DISCUSIÓN 

De acuerdo a la recopilación de datos de esta investigación el dolor 

miofascial se encuentra en mayor frecuencia con respecto al sexo 

femenino en el 4º grupo del rango de edad (47-60 años) aunque de igual 

forma este trastorno puede debutar a cualquier edad, estos resultados 

coinciden con los de los autores Chavarría, Muñoz e Iturriaga. 

Respecto a la somatización un total de 760 participantes el 97% (n=738) la 

presentó, siendo más frecuente en mujeres 81% (n=598) que en hombres 

19% (n=140). El 2% (n=7) del sexo femenino considerado como caso no 

presentó somatización y el 1% (n=3) del sexo masculino tampoco presentó 

somatización. En los controles, la distribución porcentual puso en evidencia 

que la proporción menor de participantes con somatización presente 

correspondió al sexo masculino 21% (n=87) mientras el 76% (n=306) 

representa al sexo femenino (Tabla 2). Esta diferencia de porcentaje entre 

géneros tiene una explicación basada en los niveles hormonales y 

estrógenos presentes en las mujeres y ausentes en los hombres, esto hace 

que el género femenino eleve los niveles de estrés más frecuentemente. 

Se tomaron en cuenta 12 síntomas (dolor de cabeza, sensación de mareo 

o desmayo, dolores en el corazón o pecho, dolores de espalda baja, 

nauseas, calambres en las manos, brazos y piernas, dificultad para 

respirar, cambios de temperatura, hormigueo, nudo en la garganta, 

debilidad, pesadez en brazos y piernas) solo dos no presentaron relación 

con el DMF, estos fueron hormigueo y debilidad. 

Al cruzar las variables del DMF y el dolor de cabeza como somatización se 

presentó con (X2=20.29) OR= 2.3, el dolor de espalda con (X2=12.31) OR= 

1.7, mareo y vértigo (X2=25.08) OR= 2.1, nauseas (X2=13.38) OR= 1.7, y el 

dolor de pecho (X2=12.49) OR= 1.6, evidenciando la asociación de las 

cinco variables con mayor valor de frecuencia. 
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15. CONCLUSIONES 

 Existe asociación entre el dolor miofascial y la somatización. 

 La somatización si es un factor de riesgo en el Dolor Miofascial. 

 El género si está asociado al DMF. El sexo femenino presenta 

mayor afectación que el masculino. 

 El sexo femenino presenta mayor prevalencia en relación con el 

sexo masculino al asociar la variable género con somatización. 

 El grupo etáreo está asociado a la somatización, las edades entre 

48 y 60 años el rango más afectado.  

 El grupo etáreo si está asociado al DMF. El rango más afectado 

corresponde a edades entre 48 y 60 años. 

 Se observó que no todas las características tomadas en cuenta 

para somatización están asociadas al DMF, excluyendo así los 

síntomas de hormigueo y debilidad. 
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17.  ANEXO  
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