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1. INTRODUCCIÒN 

 

Desde tiempos muy antiguas se ha observado en los seres humanos un 

problema que aparentemente no se podía localizar ni tampoco se le o 

dado  una solución definitiva, esto es el dolor miofascial, que actualmente 

se le conoce y se le ha estudiado más con el propósito de diferenciarlo de 

otras enfermedades con las que se puede confundir. 

 

Sin duda el síntoma más frecuente de los pacientes con trastornos en los 

músculos de la masticación es el dolor muscular, que puede ir desde una 

ligera sensibilidad al tacto hasta las molestias extremas. Los síntomas se 

asocian con frecuencia a una sensación de fatiga o tensión muscular.  

 

Aunque se discute el origen exacto del dolor muscular, algunos autores 

sugieren que lo provoca la vasoconstricción de las correspondientes 

arterias nutrientes y la acumulación de productos de degradación 

metabólicas en los tejidos musculares. 

 

 En el área isquémica del musculo se liberan determinadas 

sustancias algogénicas (p. ej., bradicininas, prostaglandinas) que causan 

dolor muscular. 

 

 Sin embargo el dolor muscular es un fenómeno mucho más 

complejo que la simple fatiga por uso excesivo. La intensidad del dolor 

está relacionada directamente con la función del musculo afectado, en 

consecuencia los pacientes indican a menudo que el dolor afecta su 

actividad funcional.  

 

Cuando un paciente presenta dolor durante la masticación o el habla 

estas actividades funcionales no suelen ser la causa del trastorno, se trata 

más bien de que acentúen la apreciación del dolor por parte del paciente.  
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Es muy probable que el verdadero factor etiológico sea algún tipo de 

actividad del sistema nervioso central, y por consiguiente el tratamiento 

dirigido a modificar la actividad funcional no resultara adecuado ni dará 

resultados.  

 

Por lo que el presente trabajo tiene como propósito conocer algunos 

aspectos del dolor miofascial presente en una muestra de pacientes que 

solicitaron atención a la Clínica de Dolor Orofacial y su posible relación 

con la frecuencia del consumo de proteínas. 
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2. ANTECEDENTES 

  

Para poder entender el dolor miofascial es necesario conocer una 

definición acertada acerca de dolor. Melzack y Cassey definen el dolor 

como una experiencia perceptiva tridimensional con una vertiente 

sensorial una vertiente afectiva y una vertiente cognitiva. 

 

El Dolor Crónico ha sido definido por el Subcomité de Taxonomía de la 

IASP como aquel dolor que persiste más allá de su tiempo normal de 

curación.  

 

El subcomité escogió el periodo de tres meses como la línea 

divisoria entre el dolor agudo y el crónico, aunque con propósitos 

investigadores se prefiere un periodo de 6 meses. 

 

La definición actual de dolor adoptada por la IASP y elaborada por 

Merskey y Bogduk en 1994, lo considera como: “Una experiencia 

desagradable sensitiva y emocional asociada a un daño real o potencial 

de los tejidos o descrita en términos de dicho daño” 

 

. Esta definición ha supuesto un avance considerable en la 

conceptualización del dolor, al considerarlo una experiencia 

vivencialmente compleja que abarca tres dimensiones: 

 

Sensorial. Con la función de transmitir la estimulación dolorosa y describir 

su intensidad y sus características. 

Afectiva. Que implica la vivencia del dolor como desagradable, capaz por 

tanto de provocar respuestas emocionales en el sujeto. 

 

Cognitiva. El papel de variables cognitivas, como pensamientos y 

creencias, tiene sobre la experiencia de dolor 5,6. 
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El dolor miofascial es un trastorno regional caracterizado por áreas 

locales de bandas de tejido muscular duro e hipersensible, que reciben el 

nombre de puntos gatillo. 

  

Fue descrito por primera vez por Travell y Rinzler en 1952, en 1969 

Laskin describió el síndrome de disfunción dolorosa miofascial. Es un 

desorden sobre musculo, su fascia o ambos y se acompaña de dolor en 

un área afectada específica y/o una zona distante. 

 

 Los síntomas característicos de DMF pueden comenzar después 

de un trauma o lesión puede ser de comienzo insidioso. Los pacientes 

refieren sensaciones de dolor localizado o regional que puede variar de 

leve a grave 9,10. 

 

. Es necesario conocer tres importantes componentes dentro del 

dolor miofascial: 

  

Puntos gatillo que son focos de irritabilidad en el musculo cuando este 

es deformado por presión estiramiento o contractura, lo cual produce 

tanto un punto de dolor local como un patrón de dolor referido (fig., 1).  

 

Estos puntos gatillo pueden ser clasificados en: 

 

Activos: Cuando estos son la causa directa del dolor. 

 

Latentes: Causan disfunción cuando se realizan ciertas maniobras 

musculares pero no son dolorosos al palparlos. Son los más frecuentes y 

pueden permanecer latentes por mucho tiempo, volviéndose activos bajo 

estrés, sobreuso, estiramiento, etc.  
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Si el punto gatillo permanece por mucho tiempo sin tratamiento, las 

estructuras adyacentes pueden comprometerse y este es el llamado 

punto gatillo satélite.3, 4,11
  

 

 

Figura 1.  (Puntos gatillo) 

 

Banda muscular  palpable que representa un espasmo segmentario de 

una pequeña porción del músculo. Está banda no es visible pero se 

puede apreciar por palpación tras la exploración del músculo afectado  

cuando este se encuentre en mayor relajación. 

 

El tercer y último componente del dolor miofascial es el dolor referido 

que posee este nombre porque se origina en el punto gatillo pero se 

percibe a distancia, el dolor suele ser constante profundo y sordo. Los 

pacientes con dolor miofascial también presentan síntomas de trastornos 

del sueño y debilidad. 

 

Otro aspecto muy importante del dolor miofascial es que la actividad de 

los puntos gatillo puede variar en su irritabilidad de hora a hora  y de día a 

día y es posible que al examen se encuentren se encuentren ciertos 

puntos gatillo activos y al realizar un control se encuentren inactivos. 

 Esto es debido a que el umbral para producir un punto gatillo es muy 

variable en comparación del umbral necesario para producir un dolor  
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muscular secundario, por ejemplo a insuficiencia vascular donde es 

mucho más reproducible.3 

 

ETIOLOGIA. 

 

Los factores precipitantes más comunes son de origen traumático. 

Después de la fase aguda de un macro-trauma, cuando el dolor debería 

haber disminuido si éste persiste se debe sospechar de la presencia de 

dolor de origen miofascial. 

 

 Otras causas importantes que desencadenan estos fenómenos son las 

anormalidades posturales, que se asumen durante las actividades 

laborales o incluso en actividades de la vida diaria (posición al dormir, al 

escribir o al leer, etc.). 

 

Otro tipo de factores son los psicológicos, ya que se ha demostrado que 

periodos prologados de estrés o depresión pueden producir cambios 

subyacentes sobre algunos grupos musculares desencadenando el dolor 

de tipo miofascial. Otro aspecto importante son las alteraciones del sueño, 

ya que por la pérdida de una relajación adecuada del músculo hace que 

éste mantenga una actividad permanente y de esta manera no se logra 

que las fibras musculares disminuyan su actividad, lo cual se traduce en 

focos de hiperirritabilidad y consecuentemente dolor.12, 3 

 

Dworkin y LeResche propusieron en 1992 los Criterios de Diagnóstico 

para la Investigación de los Trastornos Temporomandibulares que por su 

validez y confiabilidad son los más utilizados en la actualidad, propusieron 

un sistema de dos ejes, en el primero se enfoca hacia el diagnóstico físico 

y en el segundo evalúa el aspecto psicológico asociado con el dolor 

crónico del trastorno y la incapacidad mandibular.1, 2 
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Bajo estos criterios se puede dividir el diagnóstico físico: 

 

Trastornos musculares (grupo I):  

1. Dolor miofascial 

2. Dolor miofascial con apertura limitada. 

 

   

Trastornos articulares (grupo II):  

1. Desplazamiento del disco con reducción. 

2. Desplazamiento del disco sin reducción con apertura limitada. 

3. Desplazamiento del disco sin reducción sin apertura limita 

 

Trastornos de la ATM en tres grupos que son:  

1. Artralgia de la ATM 

2. Osteoartritis de la ATM 

3. Osteoartrosis de la ATM.2 . 
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DIAGNÓSTICO 

 

Para el diagnóstico de los trastornos témporomandibulares la exploración de 

músculos y articulaciones es fundamental y requiere de la calibración y 

preparación del examinador.  

 

La exploración se basa en la medida del movimiento articular, la evaluación 

de la función temporomandibular y en la palpación de los músculos y la 

articulación que es necesaria para determinar la presencia de debilidad 

muscular y/o articular y dolor.13, 14 

 

Según Pullinger y Selligman, sólo el 72 % de pacientes que acuden a 

consulta por presentar dolor facial, reporta un traumatismo o causa 

externa conocida asociado al inicio del dolor, lo que nos indica que 

debemos pensar en todas las estructuras del complejo facial como 

posibles iniciadoras del dolor, es decir tomar en cuenta los músculos, los 

trayectos nerviosos (en la actualidad se sabe que el 12 % de los dolores 

faciales están en íntima relación con trastornos nerviosos), factores 

anatómicos propios de la articulación (cambios o alteraciones de forma 

ósea que impidan funcionar a la articulación como un elemento 

ortopédicamente estable), factores oclusales que no permitan la 

estabilidad ortopédica articular, factores psicológicos del paciente. 15
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PROTEINAS 

 

Las proteínas son sustancias orgánicas nitrogenadas que constituyen 

esencialmente el protoplasma de las células animales y vegetales. Cada 

especie tiene sus propias proteínas características, lo que le confiere su 

carácter especifico, tanto genético como inmunológico. 

 

Las proteínas son macromoléculas compuestas por la unión de 

aminoácidos, mediante enlaces pepiticos, el orden y disposición de los 

aminoácidos en una proteína depende del código genético ADN de cada 

persona. 

 

 Constituyen alrededor del 50% del peso seco de los tejidos y no existe 

proceso biológico alguno que no dependa de la participación de estas. 

Tienen como funciones principales el hecho de ser esenciales para el 

crecimiento. Las grasas y carbohidratos no las pueden sustituir, debido a 

que estos no contienen nitrógeno. 

 

-Proporcionan los aminoácidos esenciales fundamentales para la síntesis 

tisular. 

 

-Actúan como catalizadores biológicos acelerando la velocidad de las 

reacciones químicas del metabolismo. Son las enzimas, actúan como 

transporte de gases como oxígeno y dióxido de carbono en sangre. 

(Hemoglobina). 

 

Energéticamente las proteínas aportan al organismo 4Kcal de energía por 

cada gramo que se ingiere y la recomendación es que su consumo sea de 

un gramo de proteína por cada kilogramo de peso. La carencia proteica 

produce una disminución de la masa muscular, bajo rendimiento físico, 

mental, fatiga, apatía y en general deterioro de todo el organismo. 
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En el metabolismo el principal producto final de las proteínas es el 

amoniaco (NH3) que luego se convierte en urea (NH2)2CO2 En el hígado 

y se excreta a través de la orina 

. 

Las proteínas son macromoléculas formadas por la unión de miles o  

cientos de aminoácidos. Los aminoácidos se dividen en aminoácidos 

esenciales y no esenciales. Los esenciales son aquellos que no son 

elaborados por nuestro organismo y deben incorporarse a través de la 

dieta. Los no esenciales son sintetizados por nuestro metabolismo. 

 

Aminoácidos esenciales: Fenilalanina, leucina, isoleucina, lisina, 

metionina, treonina, triptófano y valina. Durante la infancia y la 

adolescencia: arginina e histidina. 

 

Aminoácidos no esenciales: Alanina, cisteína, cistina, glicina, 

hidroxiprolina, prolina, serina, tirosina, ácido aspártico y glutámico.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
Figura 2 (Revista del consumidor: 

las dietas no matan. Enero-febrero 

vol. 3) 

La calidad de una proteína depende de su 

contenido en aminoácidos esenciales, por 

lo tanto es de alta calidad o tiene un alto 

valor biológico cuando es rica en 

aminoácidos esenciales. 

Las proteínas con un alto valor biológico 

son las de la leche materna y de los 

huevos. Le siguen las proteínas de la 

carne y el pescado y luego los lácteos. Se 

considera que las proteínas de origen 

animal son más nutritivas y completas que 

las de origen vegetal, que tienen un menor 

valor biológico.16 (Fig. 2)  
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Los alimentos que nos aportan proteínas completas o de alto valor  

biológico son todos los de origen animal: 

-Todas las carnes, los huevos y el pescado.  

-Todos los quesos.  

-La leche y todos sus derivados.   

-Crustáceos y mariscos.  

Los alimentos que nos aportan proteínas incompletas, son todos de  

origen vegetal: 

-La soja 

-Legumbres. 

-Frutas secas. 

-Cereales. 

Una dieta equilibrada debe proporcionarnos tanto proteínas de origen 

animal así como proteínas de origen vegetal. 

 

 A continuación se nos muestra una tabla de datos dentro de la cual 

podremos observar comparar entre distintas variedades de alimentos cual 

es su contenido de valor en proteínas, con esto nos daremos una idea de 

cómo realizar una dieta equilibrada. (Tabla 1) 
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Tabla 1 

 

Calidad de las proteínas 

Alimento valor biológico 

Leche materna 100 

Huevo 100 

Carne 75 

Pescado 75 

Leche de vaca 75 

Soja 70 

Arroz 60 

Trigo 50 

Legumbres 40 

Maíz 40 

 

Índice de masa corporal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El IMC proporciona la medida más útil del sobrepeso y la obesidad en la 

población, puesto que es la misma para ambos sexos y para los adultos 

de todas las edades. Sin embargo hay que considerarla a título indicativo 

porque es posible que no corresponda con el mismo nivel de grosor en 

diferentes personas.12 (Fig. 3) 

 

 

La OMS menciona que el índice de masa 

corporal (IMC) es un indicador simple de 

la relación entre el peso y la talla que se 

utiliza frecuentemente para identificar el 

sobrepeso y la obesidad en los adultos. 

Se calcula dividiendo el peso de una 

persona en kilos pro el cuadrado de su 

talla en metros (kg/m2). 
 

Figura 3 (www.colombiacorazon.com) 
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La obesidad es uno de los factores de riesgo muy importante 

para adultos y se sabe que en México lo es para los menores, 

nuestro país  ha llegado a límites elevados de obesidad,  a nivel  

mundial ocupamos un lugar muy importante.  Es más, aún 

sabiendo que la obesidad tiene un gran impacto  en la mayoría 

de las enfermedades crónicas poco se está avanzando  según 

los reportes. 

Osuna enfatiza que con frecuencia, los estudios epidemiológicos 

sobre enfermedades crónicas recopilan datos a través de 

cuestionarios autoaplicados y esto deja de lado el diagnóstico 

realizado de forma directa donde el profesional puede 

observarlas como es el caso de dolor miofascial. 

No siempre es factible tomar las medidas directas de talla y peso 

en estudios a gran escala, ya que requieren equipo costoso y 

personal capacitado; por tanto, se han sustituido con las 

medidas de peso y talla autoreportadas desde los años 70. 18 

Existen estudios sobre obesidad y caries donde se han reportado valores 

elevados de CPO promedio en personas con sobrepeso u obesidad y 

contrario a lo que se espera, son más elevados en personas normopesas  

pero en términos de estudios con ATM no se han identificado y menos 

aún con dolor miofascial.19, 20 
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Hoy en día es muy común encontrar pacientes con dolor miofascial el cual 

se relaciona con diversos aspectos, pero nos hemos preguntado alguna 

vez si existe una relación entre la nutrición y este tipo de dolor. 

 

 En la actualidad  la sociedad se rige por una dieta muy poco balanceada 

ya que o consumen muchos carbohidratos, o muchas grasas, o muchas 

proteínas, pero no hay quien lleve una dieta balanceada, en la que se 

contenga un poco de todo, en este caso pretendemos crear otra alterativa 

para llegar a diagnosticar el dolor miofascial. 

 

 Sabemos que existen muchos factores de riesgo que pueden ocasionar 

dolor miofascial, pero también es bueno adentrarse en otras variables 

como la frecuencia en el consumo de proteínas ya que es poca la 

información generada al respecto y más aun en muestras de población 

mexicana que está sujeta al consumo frecuente de proteínas en la que 

pudieran estar relacionados con el dolor miofascial por lo que resulta 

importante  responderse:  

 

 

¿La frecuencia en el consumo de proteínas es un factor de riesgo 

para el dolor miofascial en una muestra de adultos? 
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4. JUSTIFICACIÓN 

 

La información disponible sobre la etiología del dolor miofascial no se 

centra en analizar su relación con la dieta exactamente, razón por la que 

el presente estudio permitió determinar en una muestra de de pacientes 

adultos  considerable tamaño si el consumo de proteínas en función a la 

frecuencia constituyen un riesgo para el desencadenamiento de dolor 

miofascial, esta información será de gran utilidad si se hace del dominio 

profesional para alertar a los pacientes que han referido alguna intensidad 

de dolor miofascial. 
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5. HIPÓTESIS 

 

 

Ho1 

El consumo de proteínas no es factor de riesgo para desarrollar dolor 

miofascial en pacientes adultos 

 

 

 

H1 

El consumo de proteínas es factor de riesgo para desarrollar dolor 

miofascial en pacientes adultos 
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6. OBJETIVOS 

 

 

 

 

6.1 GENERAL 

Determinar si la frecuencia en el consumo de proteínas es un factor de 

riesgo para el desarrollo de dolor miofascial. 

 

 

 

 

6.2 ESPECIFICOS 

 

1.- Determinar la prevalencia de dolor miofascial. 

2.- Determinar la proporción de personas que consumen proteínas. 

3.- Determinar la prevalencia por edad y género de dolor miofascial entre 

casos y controles. 

4.- Determinar el riesgo de padecer dolor miofascial entre consumidores 

de proteínas. 

5.- Determinar si existe asociación con  variables socio demográficas 

como edad, nivel educativo, ingreso e índice masa corporal.de la 

población de estudio. 
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7. METODOLOGÌA 

 

7.1 MATERIAL Y MÈTODO 

 

A la luz de un estudio de casos y controles pareado se obtuvo 

información epidemiológica de la base de datos de pacientes 

adultos diagnosticados en la Unidad de Dolor Orofacial y trastornos 

Temporomandibulares de la División de Estudios de Posgrado e 

Investigación (DEPEI) de la Facultad de Odontología (FO) de la 

UNAM. Para determinar si el consumo de proteínas es un factor de 

riesgo para dolor miofascial y el estudio consto de dos etapas: en la 

primera se realizo la revisión de pacientes que cumplieran las 

características de los TTM  a quienes se les aplicó el cuestionario 

de la  Academia Americana de Dolor Orofacial (Screening test), 

cuestionario diseñado para identificar posibles trastornos 

temporomandibulares, que consta de 12 preguntas. Evaluando las 

respuestas positivas, se remitieron los pacientes a la CLIDO. 

  

La información fue levantada por cirujanos dentistas calibrados 

para el manejo de los criterios diagnósticos para la investigación de 

los TTM (Dworkin y LeReche1992). Por un profesional con 

doctorado en oclusión previamente entrenado para el manejo de 

estos criterios, la concordancia intra-observador e inter-observador 

fue del 95%. Esta información se sustenta sobre un estudio piloto. 

 

Se palparon músculos extra orales de la cabeza y la cara: temporal 

anterior, temporal medio, temporal posterior, origen del masetero, 

cuerpo del masetero y la inserción del masetero, así como la región 

posterior mandibular y la submandibular. También se palparon 

músculos intra orales tales como el tendón del temporal y la zona 

del pterigoideo lateral, todos tanto del lado derecho como del lado  
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izquierdo. Al terminar de palpar cada músculo se le pidió al 

paciente que indicara si sentía dolor o presión, si sentía dolor se le 

preguntó si este era leve, moderado o severo. 

 

En todo momento el examinador utilizó cubre bocas y guantes 

mismos que fueron cambiados al momento de palpar los músculos 

intra orales. 

 

El dolor en los músculos fue evaluado mediante métodos 

estandarizados de palpación muscular que indican la aplicación de 

2 libras de presión para músculos extra orales y 1 libra de presión 

para los músculos intra orales. 

 

En la segunda etapa se realizó la selección de sujetos para 

conformar lo casos y el grupo control fue seleccionado de la base 

de datos. 

 

La base de datos de de referencia de los pacientes  la constituyen 

corresponde a  la CLIDO/DEPEI durante el periodo comprendido 

de: 2007-09; de esta base de datos se hizo la selección de la 

muestra para el estudio considerando  pacientes que consumen 

alimentos con contenido de proteínas  presenten o no presenten 

dolor miofascial. 

 

La muestra de pacientes que conformo al grupo de casos fue de 

103 y la de controles fue de 279 la información se analizo utilizando 

el paquete estadístico SPSS V 15.  
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7.2 TIPO DE ESTUDIO 

Observacional Analítico de  casos y controles pareado. 

 

7.3 POBLACIÓN DE ESTUDIO 

Pacientes atendidos en la CLIDO y diagnosticados en la misma durante el 

periodo del 2006 al 2009. 

 

7.4 MUESTRA 

 382  pacientes masculinos y femeninos: Casos103, Controles 279. 

 

7.5 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

CASOS: Pacientes de 18 a 60 años que hayan sido diagnosticados con 

dolor miofascial. 

 

CONTROLES: Pacientes de 18 a 60 años que no presenten dolor 

miofascial.  

 

7.6. CRITERIOS  DE EXCLUSIÓN 

Pacientes que cumplen con los criterios de inclusión pero que tengan 

expediente incompleto. 

 

7.7 VARIABLES DE ESTUDIO: 

• Dolor miofascial. 

• Grado en el consumo de proteínas. 

• Edad. 

• Género. 

• Índice de masa corporal. 
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7.8 VARIABLES INDEPENDIENTES Y VARIABLE DEPENDIENTE 

 

Independiente: Frecuencia de consumo de proteínas, edad, genero e 

IMC. 

Dependiente: Dolor miofascial 

 

 

7.9 OPERACIONALIZACIÒN DE LAS VARIABLES 

 

VARIABLE DEFINICIÓN OPERACIONALIZACIÓN 

 

 

 

Dolor miofascial. 

El dolor miofascial es 

un trastorno regional 

caracterizado por 

áreas locales de 

bandas de tejido 

muscular duro e 

hipersensible, que 

reciben el nombre de 

puntos gatillo. 

 

 

 

 

Se determinó como leve, 

moderado y severo. 

 

Proteínas 

Las proteínas son 

biomoléculas 

formadas por 

cadenas lineales de 

aminoácidos. Estas 

están principalmente 

determinadas por la 

información genética 

de cada persona. 

Se determinó en 

proporción a la 

frecuencia en la que se 

consume. Diario, cada 

tercer día, una vez a la 

semana, una vez al mes 

o nunca.  

Índice de masa 

corporal. (IMC) 

Es una medida de 

asociación entre el 

Se determinó bajo la 

siguiente escala: 
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peso y la talla de un 

individuo. En el caso 

de los adultos se ha 

utilizado para medir el 

estado nutricional de 

acuerdo con los 

valores propuestos 

por la OMS.  

Bajo peso. 

Normo peso. 

Obesidad. 

Obesidad extrema. 

Edad Tiempo transcurrido a 

partir del nacimiento 

de un individuo. 

Se determinó en años 

cumplidos. 

Género.   Se determinó como 

masculino o femenino. 

 

7.10 Recursos 

      7.10.1 Humanos: un tesista, tutor y asesor 

      7.10.2 Materiales: encuestas y paquete estadístico 

7.10.3 Financieros. CLIDO: Facultad de Odontología de la UNAM. 
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8. RESULTADOS 

 

EDAD Y SEXO 

 

Del total de los pacientes revisados el 62% refirió presentar dolor 

miofascial y de éstos el 23% (n=103) fueron diagnosticados con dolor 

miofascial y el 77 %  con dolor miofascial con apertura limitada. (Gráfica 

1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se determinó la frecuencia de su consumo de proteínas clasificada en 

diario, cada 3º día, 1 vez a la  semana, 1 vez al mes y nunca. (Tabla 2) 

 

Tabla 2. Frecuencia en el consumo de 

proteínas. 

Diario 43.5% 

Cada tercer día 35.2% 

1 vez a la semana 19.1% 

1 vez al mes 1.2% 

Nunca 0.7% 

                                   Fuente directa.                                                                      n= 382 

 

 
 

62% 
DMF 

38% 
SIN DMF 

23% 
DMF 

77% 
DM/AL 

GRÁFICA 1 
DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE DOLOR 

MIOFASCIAL. CLIDO. DEPeI. FO. UNAM 
 
 

Fuente directa 
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Analizando las frecuencias de consumo de alimentos que contienen 

proteínas se encontró la mayor proporción refirió consumirlos diariamente  

(40.7%),  solo el .6% no consume alimentos que contengan proteínas esto 

es en relación a toda la población de estudio. 

 

DOLOR MIOFASCIAL Y CONSUMO DE PROTEINAS. 

 

Se determino la prevalencia de dolor miofascial en pacientes que 

consumen  carne, aves, pescado, leguminosas, huevo y nueces  

alimentos que contienen proteínas por edad y sexo, se observó que el 

grupo etareo que sobresalió es el de 27-31 años con  22.1%. de éstos el 

6.7% es masculino y el 15.3% femenino. (Tabla 3) 

 

Tabla 3. 

Prevalencia de dolor miofascial por edad y sexo 

EDAD Sexo TOTAL 

M F 

17-21 3.8%    (n=4) 10.5%  (n=11) 14.4%   (n=15) 

22-26 0.9%   (n=1) 8.6%  (n=9) 9.6%    (n=10) 

27-31 6.7%  (n=7) 15.3%  (n=15) 22.1%   (n=23) 

32-36 2.8%  (n=3) 2.8%  (n=3) 5.7%   (n=6) 

37-41 5.7%  (n=6) 7.6%  (n=8) 13.4%   (n=14) 

42-46 4.8%  (n=5) 5.7%  (n=6) 10.5%   (n=11) 

47-51 

 

4.8%  (n=5) 4.8%  (n=5) 9.6%    (n=10) 

52-56 

 

0.9%  (n=1)            11.5%  (n=12) 12.5%   (n=13) 

57-61 

 

0%  (n=0) 1.9%  (n=2) 1.9%   (n=2) 

TOTAL 31%  (n=32) 69%  (n=71) 100%    (n=104) 
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Observamos que dentro del género masculino en el grupo etáreo de 27-

31 se encuentra la mayor prevalencia de dolor miofascial con un 6.7%, 

mientras que el género femenino se presento dentro del mismo grupo 

etareo (27-31)  una proporción de 15.3%,( tabla 2) dándonos cuenta que 

el género femenino es el que tiene una mayor prevalencia en cuanto a 

dolor miofascial. 

 

Se determino el perfil sociodemográfico de la población de estudio, siendo 

mas frecuente el dolor miofascial en el grupo etareo de 27-31años con 

22.%, seguido del grupo etareo de 17-21 años con 14%, observando así 

que existe un menor numero de casos de dolor miofascial a medida que  

se incrementa la edad. Siendo este más  frecuente en el género femenino  

con un 72%. (Tabla 4). La distribución de casos y controles respecto a la 

variable dolor miofascial se presenta en la tabla 4: 
 

Tabla 4 

EDAD Y SEXO:  CASOS Y CONTROLES 

Características Categorías Casos 

(n= 103) 

Controles 

(n= 279) 

Edad 17-21 n=15      n=44      

 22-26 n=10      n=49      

 27-31 n= 22    n=31      

 32-36 n= 6       n=42      

 37-41 n= 14     n=27      

 42-46 n= 11    n=25      

 47-51 n= 10    n=27     

 52-56 n= 13    n=21      

 57-61 n= 2      n=13      

Genero Masculino n=31     N1 =65      

 Femenino n=72     n=279    

  103 279 

FUENTE DIRECT 
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Dentro del grupo etareo de los controles el que predomino fue de 22-26 

con un 17%. De igual forma nos damos cuenta de que existe una 

disminución de controles conforme aumenta la edad. 

Para los controles igualmente predomino el sexo femenino (76%) sobre el 

masculino (23%).  

 

Índice de masa corporal 

En los casos de dolor miofascial con respecto al índice de masa corporal 

se clasifico en bajo peso (3.8%), normopeso o normal (39.4%), sobrepeso 

(38.9%), obesidad (13.4%) y obesidad extrema (5.7%), donde la mayoría 

se encuentra dentro de su peso normal (39.4%), quedando en último lugar 

el bajo peso con (3.8%),  esto parecería predecir que  la frecuencia del 

consumo de proteínas esta  en directa relación con el peso.   

(Tabla 5.) 

TABLA 5. 

PREVALENCIA DE DOLOR MIOFASCIAL E INDICE DE MASA 

CORPORAL ASOCIADO A LA FRECUENCIA DE CONSUMO DE 

PROTEÍNAS. (CASOS) 

FRECUENCIA 

DE CONSUMO 

DE PROTEINAS. 

BAJO 

PESO 

 

NORMAL 

 

SOBREPESO 

 

OBESIDAD 

 

OBESIDAD 

EXTREMA 

DIARIO  0.9 % 

(n=1) 

   14.4% 

   (n=14) 

12.5% 

(n=13) 

3.8% 

(n=4) 

4.8% 

(n=5) 

CADA 3º DÍA 2.8% 

(n=3) 

16.3% 

(n=16) 

 

16.3% 

(n=18) 

5.7%% 

(n=6) 

0% 

(n=0) 

1 VEZ A LA 

SEMANA 

0% 

(n=O) 

8.6% 

(n=9) 

7.6% 

(n=8) 

2.8% 

(n=3) 

0.9% 

(n=1) 

1 VEZ AL MES 0% 

(n=0) 

0% 

(n=0) 

0.9% 

(n=1) 

0.9% 

(n=1) 

0% 

(n=0) 

NUNCA 0% 

(n=0) 

0% 

(n=0) 

0% 

(n=0) 

0% 

(n=0) 

0% 

(n=0) 

Total  n=4 n=39  n=40  n=14  n=6 

  FUENTE DIRECTA                                                                 n= 103 
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Tabla 6 

PREVALENCIA DE INDICE DE MASA CORPORAL ASOCIADO A LA 

FRECUENCIA DE CONSUMO DE PROTEINAS. (CONTROLES) 
FRECUENCIA DE 

CONSUMO DE 

PROTEÍNAS 

BAJO 

PESO 

 

NORMAL 

 

SOBREPESO 

 

OBESIDAD 

OBESIDAD 

EXTREMA 

DIARIO 5.4% 

(n=13) 

3.8% 

(n=22) 

10.7% 

(n=19) 

4.6% 

(n=14) 

0.5% 

(n=2) 

CADA 3º DÍA 11.5% 

(n=22) 

9.8% 

(n=40) 

8.2% 

(n=22) 

3.5% 

(n=11) 

0.7% 

(n=3) 

1 VEZ A LA 

SEMANA 

10.7% 

(n=18) 

8.2% 

(n=35) 

7.1% 

(n=17) 

3.0% 

(n=8) 

0.7% 

(n=3) 

1 VEZ AL MES 4.6% 

(n=8) 

0% 

(n=13) 

0.8% 

(n=3) 

0% 

(n=0) 

0% 

(n=0) 

NUNCA 0% 

(n=0) 

0% 

(n=3) 

.5% 

(n=2) 

0.25% 

(n=1) 

0% 

(n=0) 

Total 32% 

(n=61) 

26% 

(n=113) 

27% 

(n=63) 

11.5% 

(n=34) 

2.1% 

(n=8) 

FUENTE DIRECTA                                                                         

 

 

En los controles se observó la misma distribución, la clasificación  menos 

frecuente correspondió a  obesidad extrema (2.1%). (Tabla 6) 
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OR - IC (95%) 

 

 

SE determinó el OR e intervalos d confianza para el 95%, la tabla 7 

presenta el consumo de proteínas diarias y cada tercer día, la tabla 8 

presenta solamente el consumo diario y la tabla 9 solamente se 

consideraron el consumo de cada tercer día, los resultados fueron los 

siguientes: (Tablas 8-10) 

 

Tabla 7. OR CONSUMO PROTEINAS. 

FRECUENCIA OR IC 95%  

Diario y cada 3er día 2.22 1.31 - 3.78 Se rechaza Ho 

Diario 1.64 1.01 - 2.70 Se rechaza Ho 

Cada 3er día 2 1.13 - 3.61 Se rechaza Ho 

 

Los pacientes que consumen proteínas tienen 2 veces más probabilidad de presentar  

dolor miofascial. (Tabla 7) 

 

Tabla 8. OR CONSUMO PROTEINAS.  

Frecuencia en el 

consumo de  

proteínas 

 

Pacientes que 

consumen proteínas 

diario y cada tercer día. 

 

Pacientes que consumen 

proteínas una vez por 

semana y una vez por mes. 

Pacientes que 

presentan dolor 

miofascial. 

 

80 

 

23 

Pacientes que no 

presentan dolor 

miofascial  

 

168 

 

107 

 

 

OR = 2.22    IC95%  (1.31-3.78)=                         Se eliminaron  los pacientes que nunca consumen 
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Tabla  9. OR (CONSUMO PROTEINAS DARIO)  

Frecuencia en el 

consumo de  

proteínas 

 

Pacientes que 

consumen proteínas 

diario  

 

Pacientes que consumen 

proteínas C/ tercer día, una 

vez a la semana y una vez 

por mes... 

Pacientes que 

presentan dolor 

miofascial. 

 

37 

 

66 

Pacientes que no 

presentan dolor 

miofascial  

 

70 

 

205 

OR = 1.64    IC95%  (1.01-2.70)=                        Se eliminaron  los pacientes que nunca consumen 

 

 

Tabla  1. OR (CONSUMO C/3er DÍA)  

Frecuencia en el 

consumo de  

proteínas 

 

Pacientes que 

consumen proteínas C/ 

3er DÍA 

 

Pacientes que consumen 

proteínas una  vez a la 

semana y una vez por mes... 

Pacientes que 

presentan dolor 

miofascial. 

 

43 

 

23 

Pacientes que no 

presentan dolor 

miofascial  

 

98 

 

105 

OR = 2    IC95%=  (1.13-3.61)                       Se eliminaron  los pacientes que nunca consumen 
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No se encontró significancia estadística con las variables género y grado 

de estudios. Son independientes los eventos. (Tabla 11) 

 

 

Tabla 11. Dolor miofascial/frecuencia en el consumo de 

proteínas y  variables sociodemográficas 

DOLOR MIOFASCIAL P 

IMC 0.003 

Género 0.7 

Edad  0.005 

Grado de estudios  0.19 

Fuente directa 
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9. DISCUSIÓN. 

 

En el presente estudio el análisis de la información puso en evidencia que 

existe riesgo de padecer dolor miofascial en pacientes que consumen 

proteínas, este evento no es factible discutirlo con otros autores en virtud 

a que  no existe información habla sobre proteína al respecto y lo 

disponible habla sobre proteínas y su metabolismo. 

 

Como en la literatura disponible 1, 7, 9,12 el género femenino es el que 

presenta mayor prevalencia pero también es cierto que  es mayor el 

número de mujeres que solicitan atención y en este estudio este hecho 

también se presento de la misma forma. 

 

Para efectos de análisis se elimino de la base a las personas que 

refirieron no consumir proteínas (n=4) aún así se presenta el riesgo de 

padecer dolor miofascial y esto tampoco es factible discutirlo porque la 

información disponible en el instituto de nutrición Salvador Zubirán en sus 

encuestas no contemplan el rubro nunca consumo alimentos con 

proteína. 
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10. CONCLUSIONES 

 

 

1. Se determinó que existen riesgo de padecer dolor miofascial  

consumiendo de forma diaria y cada tercer día proteínas, para 

corroborar esto es menester  reconsiderar la inclusión de pacientes 

bruxistas, con depresión, falta de guía anterior, con desplazamiento 

del disco con reducción y que somatizan para  valorar el OR. 

 

2. La muestra se compuso en su mayoría por mujeres, sería 

arriesgado asumir que existe más riesgo en el género femenino 

que en el masculino. 

 

3. Los resultados no son factibles de ser comparados ya que no se 

encontraron publicaciones  al respecto. 
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