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1 Capitulo |

1.1 Antecedentes cientificos

La fibromialgia es una enfermedad cronica cuya presentacién puede variar entre
paciente y paciente, pero cuyas principales caracteristicas son la presencia de dolor
cronico generalizado, fatiga, suefio no reparador y caracteristicas somaticas variables.
Debido a que son los mas comunes estos se han usado para establecer los criterios
diagndsticos del Colegio Americano de Reumatologia (ACR). Sin embargo, aunque son
los mas comunes, los pacientes con fibromialgia pueden presentarse con otros sintomas
y comorbilidades adicionales. Por ejemplo, estos pacientes pueden experimentar
sensibilidad excesiva a estimulos sensoriales como luces brillantes, olores o incluso al
uso de ropa ajustada. Los sintomas cognitivos también son frecuentes y se los ha
denominado como "fibro niebla"; un fendmeno caracterizado por pérdida de memoria a
corto plazo, disminucién del estado de alerta, dificultades para concentrarse y dificultad
para realizar multiples tareas bajo distraccion (1).

Un estudio retrospectivo comparo las caracteristicas de pacientes con fibromialgia
con pacientes con otros tipos de dolor generalizado. Hasta la versidén 9 de la Clasificacion
internacional de enfermedades (CIE-9), la fibromialgia era incluida dentro del cédigo
729.1 para miositis y mialgia especificada; por lo que el estudio recogi6o datos de
pacientes con este cddigo de julio de 1999 a febrero del 2015 de diferentes clinicas de
Estados Unidos. De este grupo se identifico los pacientes con fibromialgia y se comparo
con pacientes con otros tipos de dolor generalizado incluidos dentro de ese codigo. Se
encontré que los pacientes con fibromialgia tenian cuatro a doce veces mas
probabilidades de desarrollar sindrome de dolor cronico, alergia al latex, espasmo
muscular, fascitis, cervicalgia, dolor toracico, dolor de hombro, artritis y trastornos
cervicales que los pacientes sin diagnostico de fibromialgia. Otros sintomas mas
frecuentes en pacientes con fibromialgia, pero con una diferencia de probabilidad menor
fueron cistitis, degeneracion cervical, ansiedad, dolor articular, radiculitis lumbar y
cervical. Estas diferencias pueden ser consideradas al momento de distinguir a pacientes
con fibromialgia de otros trastornos que causen dolor generalizado (2).



Pocos estudios se han realizado en cuanto a las caracteristicas clinicas de
pacientes con fibromialgia a nivel de Latinoamérica, siendo el mas cercano a nuestra
region el realizado por Pernambuco et al. con pacientes brasilefios en el 2017. En este
estudio se utilizaron cuatro cuestionarios validados para medir los niveles de fatiga,
suefio no reparador, ansiedad y depresion de estos pacientes en comparaciéon con
controles. El estudio encontro que los pacientes con fibromialgia tenian mayores niveles
de fatiga (moderado/severo vs leve), suefio no reparador (trastornos del suefo
establecido vs baja calidad de suefo), ansiedad (moderado vs leve) y depresion
(moderad/severo vs leve) que los pacientes saludables. Los sintomas con mayor
correlacién entre si fueron los de depresion y ansiedad (3).

Se han hallado diferencias entre la presentacion clinica de pacientes con
fibromialgia de Latinoamérica y Europa. En un estudio realizado en ambos continentes
se encontré que los pacientes latinoamericanos se caracterizaban por presentar
multiples sintomas (11.2 vs 6.9) con mayor intensidad (8.0 vs 7.2 en la escala de dolor),
y un por tiempo mas prolongado (100.8 vs 83.7 meses) que los pacientes europeos.
También estos tomaban mayor tiempo para ser diagnosticados (42.3 vs 31.1 meses) y
recibian menos medicacion para controlar su condicién (3.3 vs 4.0). Entre los sintomas
mas frecuentes en la poblacién latinoamericana se encuentran dolor generalizado (92%
vs 62% en la poblacion europea), problemas para dormir (84% vs 49%), fatiga (88% vs
46%), cefalea (84% vs 61%), dolor articular (89% vs 59%), parestesia (82% vs 42%),
lumbalgia (83% vs 55%), entre otros (4).

La sintomatologia de la fibromialgia no solo cambia entre paciente y paciente sino
también en un mismo paciente a lo largo del tiempo. En un estudio longitudinal en el cual
se uso desviacion estandar media dentro de los individuos (SDI), y diferencia sucesiva
media cuadratica (RMSSD) para calcular la diferencia entre la severidad de los sintomas
a través del tiempo se encontré que, en todos los sintomas, los cambios intraindividuales
promedio fueron del orden de 10 a 15 puntos en una escala sobre 100. Sin embargo, se
recalcé que la intensidad promedio de los sintomas no parecia estar relacionada con la
cantidad de cambio de sintomas en los individuos. El estudio también determino que
entre su poblacion de pacientes el suefio no reparador, la fatiga y el dolor fueron



claramente los sintomas mas intensos en comparacion con otros y estos van seguidos

de problemas de memoria, estrés, ansiedad y depresion (5).

A parte de los sintomas, la fibromialgia puede venir acompafada de diferentes
comorbilidades. Un estudio retrospectivo que recolectd pacientes con diagnostico de
fibromialgia desde enero de 1999 a febrero de 2015 determino las principales
comorbilidades segun la presentacion clinica de fibromialgia. En pacientes con
fibromialgia regional con sintomas clasicos las principales comorbilidades fueron cistitis
intersticial, espasmo muscular, artritis espinal, enfermedad por reflujo gastroesofagico
(ERGE), osteoporosis y sindrome de la pierna inquieta (SPI); en pacientes con
fibromialgia generalizada con dolor generalizado creciente y sintomas adicionales las
principales comorbilidades fueron artritis, dolor en la parte superior del cuerpo /
extremidades, afecciones cervicales, migrafia, ERGE, y SPI; en pacientes con
fibromialgia avanzada con afecciones asociadas, aumento del dolor generalizado,
aumento de la alteracion del suefio y sensibilidad quimica las principales comorbilidades
fueron artritis, dolor en la parte superior del cuerpo / extremidades, afecciones cervicales,
migrafia ERGE, y SPI; y finalmente, en pacientes con fibromialgia secundaria reactiva a
la enfermedad las principales comorbilidades fueron sindrome de dolor crénico, dolor de
articulaciones / extremidades, esclerosis multiple, lupus, trastorno de la articulacién

temporomandibular y sindrome del intestino irritable (6).

En el articulo publicado por Martinez-Lavin en 2018 en el cual se realizé una
revision bibliografica de un total de 38 publicaciones de PubMed, se encontré que
pacientes con fibromialgia podrian presentar neuropatia de fibras pequefias como
comorbilidad. Este trastorno de nervios periféricos que afecta principalmente a las fibras
somaticas pequenfas y las fibras autbnomas es mas comun en pacientes con fibromialgia
segun estudios. En grupos estudiados se ha encontrado que 41% de las biopsias de piel
de sujetos con fibromialgia frente al 3% de las biopsias de sujetos de control presentaban
disminucién de la densidad de fibras nerviosas lo cual es diagndstico para neuropatia de
fibras pequenas. De la misma manera estos pacientes tienen peores resultados en
comparacion con controles en las pruebas de Michigan Neuropathy Screening Instrument
y Utah Early Neuropathy Scale para esta enfermedad (7).



Finalmente, los pacientes con fibromialgia tienen una peor calidad de vida debido
a los sintomas y comorbilidades que su enfermedad conlleva. Usando el Formulario
abreviado del cuestionario del estudio de resultados médicos 36 (SF-36) para medir la
calidad de vida, se determino que pacientes con fibromialgia tenian peores resultados
que individuos sanos e incluso que pacientes con otras enfermedades cronicas como
artritis reumatoidea. Los pacientes con fibromialgia puntuaron mas alto en todas las ocho
escalas del SF-36, asi como las puntuaciones resumidas de los componentes fisicos y
mentales. La calidad de vida de estos pacientes se veia afectada por variables fisicas,
sociales y psicologicas, por lo que intervenciones que permitan obtener niveles mas altos

de funcion fisica y autoeficacia podrian mejorar la calidad de vida de estos pacientes (8).

1.2 Planteamiento del Problema

La asociacion internacional para el estudio del dolor estima que la prevalencia de
dolor crénico a nivel mundial es del 20% en la poblacién adulta (9). La fibromialgia es
una de las principales causas de dolor cronico con una prevalencia estimada entre 0.2%
y 6.6% en la poblacion general, siendo esta mas frecuente en mujeres (2.4% - 6.8%) y
personas que viven en zonas urbanas (0.7% - 11.4%) en comparacion con los que viven

en zonas rurales (0.1 — 5.2%) (10).

Estudios han demostrado que esta prevalencia podria ser aun mayor, ya que la
fibromialgia es frecuentemente infradiagnosticada. Un estudio poblacional realizado en
Minnesota encontré que la prevalencia de fibromialgia segun los registros del condado
de Olmsted era del 1.1%, el cual fue menor al detectado en encuestas realizadas a la
poblacion en donde encontraron una prevalencia de 5.3% (11). Con la implementacién
de los criterios 2016 del Colegio Americano de Reumatologia (ACR) para el diagndstico
de fibromialgia, los cuales permiten el diagnostico de fibromialgia en pacientes con otra

enfermedad concomitante, la prevalencia podria seguir aumentando en estudios futuros.

El diagnostico de la fibromialgia continua siendo un desafio tanto para médicos
generales como entrenados debido a que no se dispone de ninguna prueba de
laboratorio que pueda confirmar el diagnéstico. En el estudio realizado por Wolfe et al
en la Clinica Universitaria Reumatologica de Rush y publicado en 2019, encontraron que
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de 497 pacientes seleccionados 24.3% fueron diagnosticados con fibromialgia por el
cuerpo médico y 20.9% cuando se uso los criterios del ACR. La concordancia de
pacientes diagnosticados con ambos métodos fue del 79.2%; sin embargo, el cuerpo
medico reportd una tasa falsos negativos del 49.6% y de falsos positivos del 11.4% en
comparacioén con los diagnosticados por los criterios de ACR (12). Otro estudio realizado
en clinicas de atencion primaria del estado de Kansas demostré que solo 32.2% de
pacientes diagnosticados con fibromialgia por los médicos cumplian los criterios del ACR
y solo 35.4% de todos los encuestados que cumplieron con los criterios del ACR habian
sido correctamente diagnosticados con fibromialgia por el personal médico (13).

Uno de los principales problemas en el diagnostico de la fibromialgia es que no se
trata de una entidad homogénea, esta muestra diferentes fenotipos y expresioén entre
pacientes e incluso en un mismo paciente a lo largo del tiempo. El hecho de que esta
enfermedad comparta mucho de sus sintomas con otras enfermedades como lupus,
esclerosis multiple, artritis reumatoide, espondiloartritis axial, entre otras, complica su

diagnéstico haciendo que sea omitido con frecuencia (14).

La fibromialgia es una enfermedad cronica para la cual no hay cura y con la cual
el paciente tendra que lidiar el resto de su vida. Esto implica un coste econdmico que se
ha estimado en un promedio de $3804 anuales, de los cuales la compra de
medicamentos recetados generd los costos mas altos (media: $329). La carga
econdmica no solo se debe al costo del tratamiento de su enfermedad sino a las
limitaciones que el dolor implica al momento de trabajar. Se estima que personas pierden
un estimado de 5,6 dias de trabajo cada trimestre debido al dolor. Pacientes que no
trabajaban perdieron un promedio de 25,1 dias en la productividad del hogar durante el
mismo periodo (15). En el estudio realizado por French et al en 2017, en el cual se
recolecto los costos farmacéuticos a partir de los 18 afios de pacientes diagnosticados
con FM almacenados en la base de datos de IMS Pharmetrics Plus™, se demostrd que
pacientes con diagndstico y tratamiento tempranos de fibromialgia tienen un gasto
promedio menor ($1970 anuales menos), lo que aumenta la importancia del
reconocimiento temprano de esta enfermedad para poder aliviar no solo la carga

producida por los sintomas sino también por el coste econdmico de esta (16).



Hasta el momento el diagndéstico de la fibromialgia es completamente clinico, por
lo cual es importante que se tenga una referencia de las presentaciones clinicas mas
frecuente de pacientes con fibromialgia en nuestro medio. Busquedas en bases de datos
internacionales y de tesis realizadas en universidades a nivel nacional, indican que no
existe literatura que indique las presentaciones mas comunes de fibromialgia en nuestro
pais por lo cual se deberia hacer la caracterizacion de pacientes con fibromialgia en

nuestro medio

1.3 Objetivos

1.3.1 Obijetivo General

Caracterizar a los pacientes con fibromialgia desde el punto de vista clinico y sus
comorbilidades en el centro de reumatologia y rehabilitacion (CERER) durante el periodo
2020 - 2021.

1.3.2 Obijetivos Especificos

e Describir las caracteristicas clinicas y principales comorbilidades de
pacientes con fibromialgia

e Valorar la relacion entre los valores obtenidos de los Criterios diagnosticos
de Fibromialgia de la ACR y el cuestionario de actividad de enfermedad
Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ)

e Valorar la calidad de vida en pacientes diagnosticados con fibromialgia
segun los cinco componentes evaluados en el cuestionario de calidad de
vida EQ-5D

e Estimar los niveles de depresion y ansiedad segun los cuestionarios PHQ9

y GADY respectivamente en los pacientes con fibromialgia
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1.4 Pregunta de investigacion

¢ Cual es la presentacion clinica mas comun de pacientes con fibromialgia dentro
la poblacion ecuatoriana que acuden a consulta, descrito a nivel de sintomatologia,

comorbilidades, y calidad de vida?

1.5 Justificacion

Los costos clinicos y economicos de la fibromialgia son comparables con otras
enfermedades comunes, como la diabetes, la hipertensién y la osteoartritis, sin embargo,
recibe mucha menos atencion de los sistemas de salud. La carga de la enfermedad
asemeja a un iceberg en donde a parte de las molestias conocidas por el dolor, también
trae consigo un gran numero de comorbilidades y costes economicos que afectan en
general la calidad de vida de las personas. A parte de esto también es comun que
pacientes con fibromialgia sean derivados a multiples especialistas y tienen numerosas
investigaciones antes de que se establezca el diagnostico. Al parecer la variabilidad de
los sintomas acompafado de tiempos de consulta limitados puedan ser un factor
importante para retrasar el diagnostico. Este hecho sumado a que muchos médicos no
conocen los criterios ACR, contribuyen a que pacientes con fibromialgia pacen afos sin
recibir un diagndstico apropiado (17).

A parte de los multiples costos econdmicos y clinicos que presenta esta
enfermedad para los pacientes, esta también representa un coste para la sociedad.
Estudios realizados en Estados Unidos han estimado que el costo que el costo para los
empleadores debido a la baja de productividad y dias libres por enfermedad de pacientes
con fibromialgia alcanzan los $10199 anuales (18). Esto indica que el manejo apropiado
de la enfermedad podria tener un impacto no solo a nivel de estos pacientes, sino a nivel

de la sociedad en general.

El presente estudio pertenece a la prioridad de investigacion en salud del
Ministerio de Salud publica la cual pertenece al area 19 que indica el sistema nacional
de salud con una linea de investigacion en calidad de la atencidn, prestacion y sistemas
de apoyo con una sublinea de investigacion en calidad de atencion. También pertenece
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a la prioridad de la primera linea de investigacion en la Universidad de especialidades
Espiritu Santo area de la Salud en salud publica.

2 Capitulo lI: Marco Teérico

2.1 Fibromialgia
2.1.1 Definicién

La fibromialgia es una condicion caracterizada por dolor musculo esquelético
cronico generalizado. Los sintomas que suelen acompafar al trastorno son fatiga,

alteraciones cognitivas, sintomas psiquiatricos y somaticos multiples (19).

Descripciones de pacientes con dolor generalizado en la literatura médica data de hace
cientos de afnos, en donde se lo denominaba como “reumatismo muscular’ para
diferenciarlo del “reumatismo articular’. En 1824 Dr. William Balfour fue el primero en
describir la presencia de puntos dolorosos en pacientes con reumatismo muscular,
mientras que, en 1904, Sir William Gowers fue el primero en acuiar el termino de
fibrositis debido a que estos pacientes frecuentemente presentaban inflamacién del tejido
conectivo. En 1946 Dr. Philip Hench and Edward Boland propusieron el termino
‘reumatismo psicogeno” debido a que no todos los pacientes con dolor generalizado
presentaban miositis o fibrositis. Ambos notaron que los pacientes con reumatismo
psicogeno eran mas vulnerables a cambios en su ambiente interno como cambios de
humor, placer, excitacion, distraccion mental, preocupacion o fatiga; mientras que los
pacientes con fibrositis eran mas vulnerables a cambios en su ambiente externo como
clima, calor, frio, humedad, descanso, ejercicio, etc. La definicion actual de fibromialgia
engloba una combinacién de ambas condiciones y fue usado por primera vez en 1970
después de que el Dr. Hugh Smythe establecio la definicibn moderna de dolor
generalizado mas la presencia de puntos dolorosos. Finalmente, en 1990 el Colegio
Americano de Reumatologia (ACR), establecio los primeros criterios diagnésticos de
fibromialgia (20).
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2.1.2 Etiologia

La fibromialgia es un sindrome complejo, que incorpora una amplia gama de
sintomas y alteraciones funcionales en muchos sistemas, pero la participacion del
sistema nervioso central (SNC) es un elemento clave. Debido a las diferentes
alteraciones encontradas en pacientes con fibromialgia, es dificil establecer cuales son
causales y cuales son producto de la enfermedad. La definicién de una causa-efecto se
complica aun mas cuando se considera que los desencadenantes de la fibromialgia son
variados (factores estresantes, infecciones, depresién, ansiedad, trauma, inactividad,
obesidad, etc.), por lo cual es posible que todos los mecanismos jueguen un rol variado
en el desarrollo de la enfermedad en diferentes personas (20).

2.1.2.1 Centralizacion del dolor

Una de las caracteristicas principales de la fibromialgia es el aumento de la
sensibilidad ante los estimulos dolorosos. Los pacientes con fibromialgia presentan
sensacion dolorosa ante estimulos considerados inocuos en personas normales
(alodinia) asi como una calificacién de dolor mas alta de lo normal ante estimulos
dolorosos (hiperalgesia) (20). La sensacion de dolor se puede controlar mediante sefiales
descendentes que se originan en centros supraespinales que pueden modular las
neuronas que inhiben y facilitan el dolor. Esta alteracion en la modulacion del dolor a
nivel del SNC se ha convertido en una de las principales hipotesis de la patogenia de la
fibromialgia y es conocida como centralizacion de dolor (21).

Mecanismos que actuan a varios niveles del SNC se han descrito en la patogenia
de la centralizacion del dolor. Uno de esos mecanismos es la suma temporal de estimulos
nociceptivos, que resulta de la estimulacion repetitiva de las fibras C periféricas y refleja
un mecanismo de suma de neuronas del asta dorsal. Personas saludables pueden
experimentar sensaciones dolorosas cuando estimulos de igual intensidad son aplicados
a intervalos de tiempo cortos. En pacientes con FM este mismo fendmeno se puede
observar con estimulos aplicados a intervalos de tiempo mas largos lo que significa que
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los pacientes con FM tienen neuronas de transmision del dolor presensibilizadas. Esto
se debe a que las neuronas de pacientes con FM tienen una recuperacion retrasada a la
linea de base, lo que se denomina sensibilizacion prolongada (20).

Otro mecanismo relacionado con la centralizacién del dolor es la reduccion de la
capacidad del SNC para lograr una modulacidon descendente del dolor. Esta capacidad,
conocida como modulacién central del dolor (MCD), esta mediada por vias opioidérgicas
y serotoninérgico-noradrenérgicas descendentes. En pacientes con FM la reduccion de
la segunda via es la causa mas probable, debido a que se han observado reduccion en
los niveles de los principales metabolitos de la noradrenalina en el liquido cefalorraquideo
y de los niveles de serotonina en suero. Mas evidencia del papel de esta via en la
patologia de la FM es la capacidad de medicamentos inhibidores de la recaptacion de
serotonina-noradrenalina (IRSN) de producir mejoria clinica en los pacientes con FM
(21).

Los pacientes con FM también presentan niveles elevados del principal
neurotransmisor excitador, glutamato / glutamina, a nivel de la corteza insular posterior.
La mejoria observada con el uso de medicamentos que actuan como inhibidores del
receptor de glutamato NMDA es una prueba del rol que juega este neurotransmisor en
la patologia de la FM (20,21). Otros neurotransmisores relacionados con la via del dolor
que se encuentran aumentados en los pacientes con FM son el factor de crecimiento

nervioso y la sustancia P (21).

Finalmente, en la FM se ha observado una disminucién de la capacidad de unién
del receptor opioide u en las areas del cerebro que procesan el dolor, lo que implica un
aumento de la actividad opioidérgica enddgena inicial. Esto concuerda con la disminucion
de la capacidad analgésica de opioides exdgenos para controlar el dolor en estos
pacientes (21).

2.1.2.2 Inflamacioén

Procesos inflamatorios también juegan un rol en la patogénesis de la FM. En esta

enfermedad se observa procesos de neuroinflamacion central que son desencadenados
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por el aumento de los niveles de citocinas y factores neurotréficos en el liquido
cefalorraquideo. La sustancia P, el factor neurotrofico derivado del cerebro, el glutamato,
el factor de crecimiento nervioso y varios mediadores inflamatorios que se encuentran
elevados en pacientes con FM activan las células gliales. Estas a su vez producen
citocinas proinflamatorias que aumentan la neuroinflamacion produciendo un fenémeno
de retroalimentacién positiva que aumenta el procesamiento central de la entrada
nociceptiva y contribuye al dolor crénico, alodinia e hiperalgesia en la FM. Evidencia de
esto es el aumento de IL-8 que esta relacionado con la activacion de células gliales. Este
a su vez esta mediado por la activacidén del sistema nervioso simpatico, lo que podria
explicar el papel se los factores estresantes como desencadenantes de la FM (22). Otro
estudio realizado con tomografia por emision de positrones (PET) también ha
demostrado la activacion aumentada de las células gliales en la FM. En este estudio en
el cual se uso PET con el marcador [''"C]JPBR28, el cual se une a una proteina expresada
mayoritariamente en microglia y astrocitos activados, demostré mayor actividad de estas
células en pacientes con FM que en controles (23).

Los mastocitos también se han considerado como posibles contribuyentes de la
inflamacion en la FM. La IL-6 y el TNF-alfa, dos principales citocinas proinflamatorias
secretadas por los mastocitos se encuentran significativamente elevadas en pacientes
con FM en comparacion con los controles. Los niveles séricos de neuropéptidos como el
neuropéptido Y, la hormona liberadora de corticotropina y la sustancia P que también
estan elevados en la fibromialgia pueden estimular a los mastocitos para que secreten
citocinas. A su ves el IL-6 y el TNF-alfa secretado por los mastocitos pueden mediar la
activacion de células gliales para que liberen mas neuropéptidos produciéndose asi un

ciclo vicioso de inflamacion (22).

Finalmente, los pacientes con FM muestran una activacion Th1, con polarizacion
principalmente en el compartimento de células T CD4+. Esto acompafado con el hecho
de la deteccion de auto anticuerpos en pacientes con FM, la prevalencia en mujeres, la
presencia concomitante de enfermedades autoinmunes y la asociacion con infecciones
virales como desencadenantes de la FM, ha llevado a la hipétesis de que la FM o sus
manifestaciones clinicas podrian estar relacionados con procesos autoinmunes; sin

embargo, la evidencia no es concluyente. Aunque se desconoce el mecanismo de las
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células T en la patologia de la FM, los niveles aumentados de estas células pueden ser
controlados con oxigenoterapia hiperbarica el cual ha sido propuesto como una de las
alternativas terapéuticas (24,25).

2.1.2.3 Neuropatia de Fibras Pequerias

La neuropatia de fibras pequenas (NFP) es un trastorno de los nervios periféricos
que afecta principalmente a las fibras somaticas pequefias y las fibras autbnomas,
produciendo cambios sensoriales y disfuncién auténoma (7). En estudios realizados se
ha demostrado que en pacientes con FM la densidad de las fibras nerviosas epidérmicas
disminuye significativamente; asi mismo estos pacientes presentan peores resultados en
las pruebas de Michigan Neuropathy Screening Instrument (MNSI), Utah Early
Neuropathy Scale (UENS), y pruebas de funcion auténoma (AFT), todos los cuales son
usados para diagnosticar NFP (26,27). La NFP explica gran parte de los sintomas
somaticos (dolor, ardor, hormigueo o entumecimiento) y auténomos (ojos secos, boca

seca, mareos y malestar en la vejiga) que presentan los pacientes con FM (7).

Estos hallazgos concuerdan con las teorias de algunos autores de que la FM se
trata de un sindrome de dolor neuropatico mantenido por alteraciones en el sistema
simpatico. Estos autores proponen que alteraciones en los ganglios de la raiz dorsal, los
cuales albergan los cuerpos celulares de pequefias fibras nerviosas sensoriales, son la
causa del dolor en la FM. En concordancia con esta teoria se ha observado asociacion
directa entre mutaciones del canal de sodio Nav 1-7 en las células del hasta dorsal y la
severidad de los sintomas de FM (7).

2.1.2.4 Neuroimagen en fibromialgia

En estudios realizados con resonancia magnética funcional (fMRI) se observé que
se requeria un estimulo de presibn mas bajo para producir activacion cortical
somatosensorial central similar en personas con fibromialgia que la requerida para el
mismo nivel de activacion en los cerebros de controles sanos. Estos hallazgos

comprueban que los pacientes con FM requieren de estimulos menores para
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desencadenar sensaciones dolorosas. En estos estudios también se han descrito
aumento de la conectividad neuronal en estado de reposo entre zonas relacionadas con
impulsos dolorosos como la insula y la corteza somatosensorial secundaria izquierda,
asi como también entre otra area cerebral de reposo, como es la red de atencion
ejecutiva y la insula bilateral. De la misma manera se ha observado disminucién de
conectividad entre areas relacionadas con los procesos moduladores del dolor. Los
estudios de imagenes neuronales también han comprobado el aumento en los niveles

de glutamato y la diminucién del neurotransmisor inhibitorio GABA (21,28).

2.1.3 Factores de Riesgo

2.1.3.1 Factores de riesgo clinicos

Entre los factores de riesgo clinicos mas comunes que predisponen al desarrollo
de fibromialgia estan el ser de genero femenino, traumatismos y el abuso fisico y sexual
en la infancia y la adolescencia. Otros que también han sido relacionados son los factores
del estilo de vida (como la obesidad y la inactividad fisica), el nivel socioeconémico bajo,

el estrés psicoldgico y fisico y las alteraciones del suefio (21).

e Genero femenino: La fibromialgia es mas comun en mujeres que en hombres
debido a que las mujeres presentan niveles mas altos de ansiedad, uso de
meétodos de afrontamiento inapropiados, comportamiento alterado en respuesta al
dolor, niveles mas altos de depresion y efectos hormonales del ciclo menstrual
(19).

e Trauma psicologico: Se ha hallado que pacientes que han sufrido de abuso previo
tienen secrecion anormal de cortisol. Esto respalda la teoria de que una reaccion
cronica al estrés psicologico continuo, ya sea debido a eventos de la nifiez o la
edad adulta, media en el desarrollo de la sintomatologia de FM (29).

e Trauma fisico: Estudios recientes han planteado la hipétesis de que traumatismos
previos pueden dafiar los receptores nerviosos y causar alteraciones en los
patrones de metilacion del ADN cerebral lo que puede desencadenar en dolor
cronico. Experimentos en los que se indujo lesion del nervios perifericos en

ratones, detectaron ansiedad y cambios crénicos en la sensibilidad cutanea a los
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estimulos, que se correlacionaron con una disminucion de la metilacion global en
la corteza prefrontal y la amigdala (29).

e Otros factores: Ultimamente se esta estudiando el rol que coadyuvantes presentes
en vacunas como la del HPV pueden tener en el desarrollo de FM y enfermedades
autoinmunes (25,30). Asi también se intenta entender el rol que ciertas infecciones
como las de virus de Epstein-Barr o parvovirus, brucelosis y enfermedad de Lyme
tienen como detonantes de la FM (21).

2.1.3.2 Factores de riesgo moleculares

Se ha observado que personas con familiares en primer grado que sufren de FM
son mucho mas susceptibles a desarrollar esta enfermedad. Debido a que la patogenia
y factores precipitantes de la FM son variados, no se ha logrado relacionar un gen
especifico que explique el desarrollo de la FM en su totalidad. Sin embargo, se han
encontrado genes que cuando estan alterados pueden aumentar el riesgo de padecer
FM. Estudios realizados han encontrado que la mutacion Val159Met (rs4680) en el gen
que codifica la enzima catecol-O-metiltransferasa (COMT), que es responsable del
catabolismo de los neurotransmisores de catecol, como epinefrina, norepinefrina y
dopamina, codifica una proteina con menor actividad enzimatica y predispone a los
pacientes a desarrollar FM. Mutaciones en los canales de serotonina también han sido
evaluados como factores de riesgo para FM; no obstante, el riesgo atribuible a estos
marcadores genéticos parece modesto, con odds ratios (OR) que oscilan entre 1,5y 5,4
(20,21).

2.1.3.3 Factores de riesgo de alteraciones psicologicas a largo plazo

Van Koulil et al. intentaron identificar los factores de riesgo que predisponen a los
pacientes a desarrollar sintomas de angustia psicologica a largo plazo. El estudio
demostro que, si bien el historial de trauma fisico no influenciaba de gran manera en el

desarrollo de problemas psicologicos, mayores niveles de hipervigilancia, menor
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aceptacion de su condicion y menor apoyo social percibido mostraron ser valores

predictivos positivos de mayor sintomatologia psicolégica en pacientes con FM (31).

2.1.4 Clinica

La fibromialgia es caracterizada por el dolor cronico generalizado que sufren los
pacientes el cual es su mayoria esta acompafado de otros sintomas con origen en el
sistema nervioso central como fatiga, trastornos del suefio, problemas de memoria y del
estado de animo, la mayoria de los cuales son usados como parte de los criterios
diagnésticos de la ACR para el diagnostico de FM (19,32).

e Dolor musculoesquelético generalizado: El dolor es la queja principal de todo
paciente con fibromialgia, este suele ser generalizado, bilateral y afecta tanto a la
parte superior como a la inferior del cuerpo (19). El dolor se caracteriza por ser de
tipo difuso o multifocal, a menudo crece y decrece, y con frecuencia es de
naturaleza migratoria. A menudo se acompaina de distesia o parestesias y se
describe como mas "neuropéatico" (32).

e fatiga y suefio no reparador: Son sintomas cardinales de la FM y generalmente
uno es consecuencia del otro. Este es mayor al despertar del suefio, pero también
a media tarde; por lo general los pacientes experimentan rigidez al despertarse
por la mafana. Los pacientes presentan suefo ligero que puede ser perturbado
con facilidad lo que produce despertares frecuentes. No se sienten descansados
por la mafana incluso si completan de 8 a 10 horas de suefio (19).

e Alteraciones cognitivas: Los pacientes presentan dificultad para prestar atencion
y realizar tareas que requieren cambios rapidos de pensamiento (19).

e Sintomas que sugieren hiperreactividad sensorial global: la sensibilidad a luces
brillantes, ruidos fuertes y olores, e incluso muchos sintomas viscerales, pueden
deberse en parte a una hiperreactividad sensorial global que se observa en
afecciones como FM (32).

e Otros sintomas: Otros sintomas que también pueden presentarse con frecuencia

en pacientes con FM son: parestesia de brazos y piernas, sindrome de intestino
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irritable, enfermedad por reflujo gastroesofagico, ojos secos, disnea, disfagia,
palpitaciones, entre otros (19).

2.1.5 Diagnéstico

No se dispone de analisis de sangre confirmatorios (biomarcadores), imagenes o
analisis histolégicos para la fibromialgia, por lo tanto, su diagndstico es exclusivamente
clinico. Antes de establecer el diagnostico de FM se debe hacer una evaluacion
generalizada del paciente que incluya antecedentes de uso de farmacos, evaluacién
médica completa y algunas pruebas de laboratorio (hemograma completo, niveles de
proteina C reactiva, calcio sérico, creatinfosfoquinasa y TSH) para descartar otras
enfermedades que puedan causar dolor crénico. Una vez descartadas se puede
proceder con el diagnostico de FM, para lo cual se han creados criterios diagnosticos
basados en las caracteristicas del dolor y los sintomas mas frecuentes relacionados con
FM (21).

2.1.5.1 Criterios diagndsticos del Colegio Americano de Reumatologia

Criterios de clasificacion ACR 1990

1. Historia de dolor cronico generalizado durante =2 3 meses

2. Presentar = 11/16 puntos dolorosos
Criterios diagnosticos ACR 2010/2011

1. WPI=27ySSS=>5,0WP 3-6y=SSS9
2. Sintomas presentes en niveles similares durante = 3 meses.

3. No tiene un trastorno que de otra manera explicaria (suficientemente) el dolor.

Criterios de diagnéstico y clasificacion ACR 2016
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; scoreraWPI =7y SSS =5, 0WPI3-6ySSS=9
Dolor generalizado, definido como dolor en al menos 4 de 5 regiones

Sintomas presentes en niveles similares durante = 3 meses.

Ao bd =

Un diagnéstico de fibromialgia es valido independientemente de otros diagnédsticos. Un
diagnostico de fibromialgia no excluye la presencia de otras enfermedades clinicamente
importantes.

Tabla 1. Evolucién de los criterios del ACR para el diagnostico de la fibromialgia (33)

Los primeros criterios del ACR para el diagnostico de la FM fueron publicados en
1990 (Tabla 1). Estos se basaban en la exploracion de puntos dolorosos (Fig. 1) que
eran frecuentes en estudios poblacionales realizados en pacientes con fibromialgia. A
pesar de haber sido creado con el propdsito de ser usado para investigacion, estos
criterios fueron rapidamente adaptado por los reumatélogos para su uso en sus practicas
clinicas (19,21,25).

Occipucio (2) - en las inserciones del musculo
suboccipital

Cervical bajo (2) - en las caras anteriores de los
espacios intertransversos en C5-C7

Trapecio (2) - en el punto medio del borde
superior

Supraespinoso (2) - en el origen, por encima de
la espina de la escapula cerca del borde medial

Segunda costilla (2) - lateral superior a la
segunda unién costocondral

Epicondilo lateral (2) - 2 cm distal a los
epicondilos

Gluteo (2): en los cuadrantes superiores externos
de las nalgas en el pliegue anterior del musculo
Trocanter mayor (2) - posterior a la prominencia
trocantérea

Rodilla (2) - en la almohadilla de grasa medial
proximal a la linea de la articulacién

Figura 1. Puntos dolorosos para el diagnostico de la fibromialgia usados en los criterios del ACR
de 1990 (34)

En el 2010 la ACR publico un nuevo set de criterios diagnésticos en donde se

daba también importancia a la presencia de sintomas comunes en pacientes con FM. La
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presencia y severidad de sintomas como fatiga, suefio no reparador y trastornos
cognitivos fueron agregados a los criterios diagnosticos usando una escala
sintomatoldgica (Symptom Severity Index = SSS) que va de 0 a 12 (Fig. 2). Asi mismo
los puntos dolorosos fueron cambiados a regiones dolorosas las cuales constituyen el
indice de dolor generalizado (Widespread Pain Index = WPI) el cual es calificado del O al
19 (Fig. 3). Estos criterios tenian la ventaja de que no consideraban solamente el dolor
cronico sino también la presencia de otros sintomas comunes en pacientes con FM.
Finalmente, en 2016 la ACR publico los ultimos criterios hasta la fecha para el diagnostico
de FM. En este se considero las dos principales criticas que se tenia con los criterios del
2010. Estos ultimos criterios reconocian a la FM como una enfermedad que puede ser
concomitante con otras enfermedades causantes de dolor, asi como ratificaba la
necesidad de que el dolor sea de tipo generalizado al requerir la presencia de dolor en 4

de las 5 regiones del cuerpo (19,21,25).

indice Severidad de Sintomas / Symptom Severity Score

Indique el nivel de severidad de los siguientes sintomas durante la dltima semana

FATIGA

SUENO NO REPARADOR

TRASTORNOS COGNITIVOS

0. Ninglin problema

0. Ninglin problema

0. NingUn problema

1. Leve ocasional

1. Leve ocasional

1. Leve ocasional

2. moderado
casi siempre

presente

2. moderado presente casi
siempre

2. moderado presente casi
siempre

3. Grave, persistente, he
tenido grandes problemas

3. Grave, persistente, he
tenido grandes problemas

3. Grave, persistente, he
tenido grandes problemas

Parte 1 Sume el valor de todas las casillas marcadas y anételo aqui (0-9)

Figura 2. indice de severidad de sintomas. Este mide los sintomas mas frecuentes en pacientes

con FM (34).

Widespread Pain Index (WPI)

(1 punto por casilla: rango de puntuacién: 1-19)

Marque las casillas a continuacion para cada area en la que
haya tenido dolor o sensibilidad durante los Gltimos 7 dias

Cintura escapular izda.
Cintura escapular dcha
Brazo superior izda.
Brazo superior dcha.
Brazo inferior izda.
Brazo inferior dcha.
Cadera (nalga) izda.
Cadera (nalga) dcha
Pierna superior izda.
Pierna superior dcha.

WPl score:

Figura 3. Regiones dolorosas para el diagnostico de la fibromialgia usados en los criterios del ACR

de 2010/2011 y 2016 (34)

Mandibula

Pierna inferior izda.
Abdomen

1

Pierna inferior dcha.
Mandibula izda.
Mandibula dcha.
Pecho

Abdomen

Cuello

Espalda superior
Espalda inferior
Ninguna de estas areas

ANTERIOR
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Los criterios diagnésticos de 1990 y 2010/2011 han mostrado altos niveles de
concordancia para el diagnostico de FM en estudios poblacionales realizados en
Canada, Alemania, Japon y Espana; sin embargo, los criterios del 2010/2011 eliminan la
parcialidad a favor del diagnostico de FM en mujeres debido a que en ellas es mas
frecuente encontrar los puntos dolorosos (21).

2.1.5.2 Nuevos criterios diagnosticos propuestos

En 2019 se propuso el uso de los indicadores ABC para el diagnostico de la FM.
Estos criterios se basan en la presencia de tres caracteristicas fundamentales en
pacientes con FM que son: (A) algesia, (B) distribucion del dolor bilateral, simétrica axial
y (C) malestar crénico. Segun los autores estos criterios abordan el problema de que la
presencia del dolor sea simétrica para poder ser considerado dolor generalizado, asi
como el uso de algometria de presion de dolor para tener una medicion mas objetiva del
dolor en las regiones de interés de la FM. Segun el estudio realizado estos criterios
lograron una sensibilidad del 62.3% y especificidad el 88.3% en comparacion con la
sensibilidad del 75.5% y especificidad del 68.1% de los criterios 2010/2011 del ACR (35).

En 2018 Ghavidel-Parsa et al. propusieron un modelo derivado de la combinacién
de los criterios 1990 y 2010/2011 del ACR. Segun este método combinado los criterios
que se encontraron de manera mas frecuente en los pacientes con FM fueron la
presencia del punto doloroso del epicondilo lateral con porcentajes de variacion (36,9%),
dolor de cuello (14,5%), fatiga (4,7%), insomnio (3%), dolor lumbar (2,2%), dolor de
hombro (1,5%), punto doloroso gluteo (1,2%) y fatiga segun el cuestionario de impacto
de la fibromialgia (Fibromyalgia Impact Questionnaire = FIQ) (0,9%). Usando esta
combinacion de criterios el estudio logro una sensibilidad del 91.9% y especificidad del
91.7% (36).
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2.1.5.3 Biomarcadores

Hasta la fecha no hay un biomarcador que haya sido aprobado para el diagnéstico
de FM. Sin embargo, se ha encontrado una especia de anticuerpo antinuclear
denominado anticuerpo anti-denso moteado fino 70 (anti-DFS70) que ha mostrado
potencial en la diferenciacion de FM de otros procesos autoinmunes. Se ha hallado
valores mayores de este anticuerpo, que fue encontrado inicialmente en pacientes con
cistitis intersticial, en personas sanas y pacientes con fibromialgia en comparacion con
personas que sufrian de otras enfermedades reumatologicas como lupus eritematoso
sistémico (LES). Por lo tanto se ha propuesto como un marcador para descartar otras

enfermedades autoinmunes como las causantes del dolor generalizado del paciente (37).

2.1.5.4 Diagndstico diferencial

Entre los diagnosticos diferenciales que deben ser considerados y descartados para
diagnosticar fibromialgia se hallan tanto trastornos musculoesqueléticos, neurologicos,
psicoldgicos psiquiatricos y relacionados con las drogas. Una lista completa de trastornos

a considerar se puede observar en la tabla 2 (38).

Artritis reumatoide Esclerosis multiple Enfermedad de Lyme
Espondiloartritis inflamatoria Sindrome de Ehlers-Danlos Hepatitis C
Lupus eritematoso sistémico Neuropatia Enfermedad por

inmunodeficiencia humana

Polimialgia reumatica Miopatias Estatinas (efectos secundarios)

Miositis Hipotiroidismo Inhibidores de aromatasa
(efectos secundarios)
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Sindrome de dolor miofascial Depresion Bifosfonatos (efectos

secundarios)

Tabla 2. Lista de posibles trastornos a descartar para realizar el diagnostico de fibromialgia (38)

2.1.5.5 Evaluacion y seguimiento post-diagnostico de pacientes con fibromialgia

Para poder realizar un seguimiento del nivel de actividad y por consiguiente la
afectacion que la enfermedad tiene en las personas que la padecen, en 1980 la Oregon
Health & Science University decidi6 realizar un cuestionario que capture el espectro total
de problemas relacionados con la fibromialgia y las respuestas a la terapia. En 1991 se
publica por primera vez el Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) (Anexo 1) el cual
incluye preguntas relacionadas a la capacidad funcional de realizar las actividades
domeésticas y laborales, asi como la presencia de sintomas frecuentes en la FM. El
cuestionario ha sido citado por mas de 300 articulos y validado en 14 lenguajes, incluido
el espanol, desde su publicacion (39,40)

Los cuestionarios que evaluan calidad de vida han sido utilizados en ensayos
controlados aleatorios para demostrar la eficacia del tratamiento, en estudios
observacionales para mostrar los niveles de deterioro y, ocasionalmente, en la atencion
clinica para comprender el estado de un paciente individual. Uno de los mas completos
es el Medical Outcomes Study Short-Form 36 (SF-36); sin embargo, este es extenso lo
cual dificulta su aplicaciéon en la practica diaria. En la actualidad una de las herramientas
mas usadas para este fin es el Euroqol EQ-5D, el cual es mas corto y por ende los
pacientes estan mas dispuestos a realizarlo. EI EQ-5D evaltua cinco componentes
principales para evaluar la calidad de vida de los pacientes, los cuales son: movilidad,
cuidado personal, capacidad de realizar actividades diarias, dolor/malestar vy
depresion/ansiedad (Anexo 2). A pesar de ser mas corto, el EQ-5D ha demostrado

resultados similares a los obtenidos por el SF-36 (41).

Dos de los principales sintomas a parte del dolor crénico que se en pacientes con
fibromialgia son la depresion y ansiedad, por lo cual se ha propuesto el estudio de estas
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condiciones dentro del analisis avanzado de la FM. Dos cuestionarios ampliamente
usados para este propésito por su efectividad y facilidad de uso son el PHQ-9 y GAD-7
(Anexo 3 & 4) que detecta y clasifica segun su gravedad la depresion y ansiedad
respectivamente (42). Estos cuestionarios se encuentran validados al espafiol por lo cual
también pueden ser usados en nuestro medio para el manejo de pacientes con FM
(43,44).

2.1.6 Epidemiologia

La mayoria de los estudios poblacionales se han realizado utilizando los criterios
de 1990 0 2010/2011 de la ACR para el diagnéstico de FM, segun estos la prevalencia
de pacientes con sintomas que cumplen con los criterios de diagnostico se ecuentra
entre el 2% y el 4%. El riesgo aumenta con la edad, siendo la causa principal de dolor
musculoesquelético generalizado en mujeres entre las edades de 20 a 55 afios. Es mas
predisponente en mujeres y se estima que la incidencia anual en Estados Unidos es de
6,88 casos por 1000 afios-persona para hombres y 11,28 casos por 1000 anos-persona
para mujeres. Los pacientes que sufren de alguna otra enfermedad reumatica también

estan mas predispuestos a desarrollar fibromialgia (19,21).

2.1.7 Prevencion

No existe un método comprobado que ayude a prevenir la FM; sin embargo, se
han propuesto terapias que ayuden a lidiar con el estrés como un posible método
preventivo. El estrés actua centralmente para facilitar el dolor y actua periféricamente, a
través de la vasoconstriccion simpatica, para establecer isquemia muscular que produce
la sensacion de dolor. Ademas, el estrés interactua reciprocamente con los sistemas de
control sobre la depresion, la actividad mental y el suefo; por lo tanto, el estrés es un
factor que actua sobre todos los sintomas presentes en la FM. Procedimientos
terapéuticos que ayuden a controlar el estrés y la vasoconstriccion periférica deberia ser
beneficiosos para la prevencion de la FM. Se ha demostrado que el ejercicio fisico
contrarresta la vasoconstriccion periférica y atenua el estrés, la depresion y la fatiga y
mejora la capacidad mental y la calidad del suefio; por lo cual realizar actividades fisicas
con frecuencia podria ser un método para prevenir la FM (45).
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3 Capitulo lll: Metodologia

3.1 Localizacion

El estudio se realiz6 en el Centro de Reumatologia y Rehabilitaciéon (CERER), el
cual cuenta con locales ubicados en la ciudad de Guayaquil tanto en la Clinica Kennedy
Alborada 10mo piso consultorio 1004 como en la Clinica Kennedy Samborondodn, Torre
Alfa 5to piso consultorio 512.

3.2 Periodo / Estadio

Se enrold a pacientes con diagnostico de fibromialgia que acudieron a consulta
en el centro CERER durante el periodo de agosto del 2020 a julio del 2021

3.3 Tipo de Estudio

Se realizé un estudio observacional descriptivo con los pacientes con fibromialgia

que asistieron al centro de reumatologia y rehabilitacion (CERER)

3.4 Universo

El universo total del estudio fue conformado por los pacientes con diagndstico de

fibromialgia que acudieron a consulta en el centro CERER

3.5 Muestra

Pacientes con Fibromialgia que acudieron a consulta en centro CERER durante
el periodo de recoleccion de datos y que cumplan tanto con los criterios de inclusion y
exclusion establecidos al inicio del estudio
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3.6 Criterios de Inclusion

El estudio incluyé hombres y mujeres de edad =218 afos que fueron
diagnosticados de fibromialgia por un médico y que tenian historia clinica completa. El
meédico que establecio el diagnostico debia ser un especialista en reumatologia que haya
tratado con pacientes con fibromialgia por al menos = 2 afios.

3.7 Criterios de Exclusion

Se excluyd a pacientes que expresen su deseo de no participar en el estudio.
Pacientes con alguna enfermedad catastrofica o trauma fisico que justifique la presencia
de dolor generalizado. También se excluyé a pacientes con deterioro cognitivo,
trastornos neuroldgicos o cualquier otra condicion que no les permita llenar el

cuestionario de manera apropiada.

3.8 Analisis de Datos

Todos los datos recolectados fueron introducidos a una base de datos en
Microsoft Excel 2020. Los datos fueron analizados utilizando SPSS mediante
tabulaciones cruzadas y estadistica descriptiva. La significancia se determind como un

valor P <0.05 usando la prueba t de proporciones de columna (4).

3.9 Aspectos Eticos y Legales

Todas las muestras fueron obtenidas con el permiso del Dr. Carlos Rios Acosta el
cual es el director de CERER

Se siguieron las Pautas éticas para la recoleccion de datos del Consejo de
Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) en colaboracién con
la Organizacion Mundial de la Salud CIOM-OMS en cuya pauta 12 menciona:

“Cuando se recolectan y almacenan datos para fines de investigacion, debe
obtenerse de la persona de quien se obtienen los datos originalmente el consentimiento

informado especifico para un uso particular o el consentimiento informado amplio para

28



un uso futuro no especificado. La aceptabilidad ética del consentimiento informado
amplio descansa sobre una gobernanza adecuada.” (46)

Durante la recoleccion de datos se siguid las normas de asepsia y proteccion
personal recomendadas por la OMS y el Ministerio de Salud ante la pandemia por
COVID-19 para asegurar la vida del paciente.

3.10 Presupuesto

El presupuesto incluye la adquisicion de recursos materiales para la revision
tedrica como libros ($90) y suscripcion a revistas cientificas ($200) asi como materiales
para la recoleccion de datos los cuales incluyen: hojas ($10), impresiones ($45) y
boligrafos ($5). También se incluye el presupuesto de movilizacién al hospital ($60) y la
adquisicion de programas para la tabulacién y analisis de datos como Microsoft Office
($99.99) y SPSS (Provisto por la UEES)

3.11 Cronograma

Se atiembrel

N° | Actividades Generales lulio | Agosto Septiembre 2020 - Julio 2021 Agosto
112|3(4]1|2(3]|4 112|3(4]1|2(3]|4

1 |[SELECCION DELTEMA

2 |ELABORACION DE LA JUSTIFICACION

3 |DESARROLLO DE LOS OBJETIVOS

4 |DESCRIPCION DE LAMETODOLOGIA

5 |TOMADE MUESTRA

6 |ANALISIS DE LOS RESULTADOS

7 |REDACCION DE DOCUMENTO FINAL

8 |CONCLUSIONES

9 |RECOMENDACIONES

10 |IMPRESION DEL DOCUMETO

11 [PRESENTACION DEL TRABAJO

12 |ENTREGATRABAJO FINAL
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3.12 Operacionalizacion de Variables

Tiempo vivido por
una persona en
anos (47)

Condicién
organica,
masculina o
femenina, de los
animales y las
plantas (47)

Cuestionario
elaborado para
medir el nivel de
actividad de FM
(40)

Sindrome
caracterizado por
una tristeza
profunda y por la
inhibicién de las
funciones
psiquicas (47)

Angustia que
suele acompanar
a muchas
enfermedades,
en particular a
ciertas neurosis
(47)

Conjunto de
condiciones que
contribuyen a
hacer la vida
agradable, digna
y valiosa (47)

Sensacion
molesta y aflictiva
de los musculos
por causa interior
o exterior (47)

18-35
Tiempo en el
cual el paciente 36 —44
presenta la 45 _ 59
enfermedad

60+
Condicién
biolégica de los  Masculino
pacientes .
diagnosticados Femenino
con fibromialgia
Escala que mide
afectacion en la
capacidad de
realizar
a_ctiyidade§ 0-100
diarias, asi
como sintomas
principales para
evaluar actividad
de FM

Ninguna
Nivel de
depresion en Leve
pacientes con
FM medido con  Moderada
el cuestionario Grave
PHQ-9

Severa
Nivel de Ninguna
ansiedad en
pacientes con Leve
FM medido con Moderada
el cuestionario
GAD-7 Severa
Calidad de vida
en pacientes
con FM medida 0.000 —
mediante el 1.000
cuestionario EQ-
5D

SINTOMAS

Sensacion de
dolor muscular Presente
percibida por los
pacientes con Ausente

FM
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Cuantitativa
discreta

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
continua

Cualitativa
nominal

Historia Clinica

Historia Clinica

Cuestionario
FIQ

Cuestionario
PHQ-9

Cuestionario
GAD-7

Cuestionario
EQ-5D

Historia Clinica

Porcentaje

Frecuencia

Porcentaje

Frecuencia

Valor absoluto

Porcentaje

Frecuencia

Porcentaje

Frecuencia

Media
Mediana
Moda

Desviacion
estandar

Porcentaje

Frecuencia



Dolor a nivel de
una de las
articulaciones del
cuerpo (48)

Dolor agudo o
cronico
localizado en la
parte baja de la
espalda, a nivel
de la regién
lumbar (48)

Sindrome de
evolucién crénica
caracterizado por
dolor abdominal y
cambios del ritmo
intestinal (48)

Agitacion
duradera,
cansancio,
trabajo intenso y
prolongado (47)

Falta o pérdida
de memoria;
incapacidad para
recordar hechos
pasados (48)

Perdida de la
fuerza muscular
(47)

Dolor en una
parte o en toda la
cabeza, en
cualquiera de sus
variedades (48)

Contraccion
involuntaria,
intensa, dolorosa
y transitoria de
los musculos
abdominales (48)

Sensacion
cutanea anormal
no claramente
dolorosa, pero de
caracter
desagradable
(48)

Sensacion de
inestabilidad en
la cabeza,
aunque sin llegar

Presencia de
artralgia en los
pacientes con
FM

Presencia de
lumbalgia en los
pacientes con
FM

Pacientes con
FM que cumplen
los criterios de
Roma llI

Pacientes con
FM que
presentan fatiga
cronica

Pacientes con
FM que han
percibido
problemas para
recordar hechos
recientes

Pacientes con
FM que han
percibido
pérdida reciente
de su fuerza

Dolor de cabeza
de manera
frecuente en
pacientes con
FM

Presencia de
calambres en el
abdomen en
pacientes con
FM

Sensacion de
hormiguea en
cualquier parte
del cuerpo en
pacientes con
FM

Sensacion de
mareo presente
en pacientes
con FM

Presente

Ausente

Presente

Ausente

Presente

Ausente

Presente

Ausente

Presente

Ausente

Presente

Ausente

Presente

Ausente

Presente

Ausente

Presente

Ausente

Presente

Ausente
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Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Historia Clinica

Historia Clinica

Historia Clinica

Historia Clinica

Historia Clinica

Historia Clinica

Historia Clinica

Historia Clinica

Historia Clinica

Historia Clinica

Porcentaje

Frecuencia

Porcentaje

Frecuencia

Porcentaje

Frecuencia

Porcentaje

Frecuencia

Porcentaje

Frecuencia

Porcentaje

Frecuencia

Porcentaje

Frecuencia

Porcentaje

Frecuencia

Porcentaje

Frecuencia

Porcentaje

Frecuencia



a perder la
postura (48)

Dificultad para
conciliar el suefio
o para
mantenerlo, con
despertar precoz
o con
fragmentacion
del suefio (48)

Estado de animo
triste, decaido,
falto de energia y
vitalidad, en
ocasiones
acompanado de
angustia (48)

Disminucién de la
frecuencia de las
deposiciones,
con heces duras
y de escaso
volumen (48)

Dolor de
localizacion
gastrica; puede
obedecer a
causas muy
diversas (48)

Sensacion
desagradable
que suele
preceder al
vomito y que se
percibe como
malestar en
epigastrio (48)

Sentimiento
desagradable de
sentirse
amenazado por
algo inconcreto
(48)

Sensacion
retroesternal
molesta, de
etiologia variable
(48)

Estado visual en
el que los objetos
aparecen
desvanecidos o
no se distinguen
con claridad (48)

Evacuacion de
heces de menor
consistencia de
lo normal,

Dificultad para
conciliar el
suefo en
pacientes con
FM

Sensacion de
tristeza en
pacientes con
FM

Disminucién de
la frecuencia de
deposiciones en
pacientes con
FM

Presencia de

gastralgia en

pacientes con
FM

Sensacion de
nausea durante
el dia en
pacientes con
FM

Sensacion de
ansiedad en
pacientes con
FM

Presencia de
dolor toracico en
pacientes con
FM

Alteracion de la
agudeza visual
en pacientes
con FM

Aumento de la
frecuencia de
deposiciones en

Presente

Ausente

Presente

Ausente

Presente

Ausente

Presente

Ausente

Presente

Ausente

Presente

Ausente

Presente

Ausente

Presente

Ausente

Presente

Ausente
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Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Historia Clinica

Historia Clinica

Historia Clinica

Historia Clinica

Historia Clinica

Historia Clinica

Historia Clinica

Historia Clinica

Historia Clinica

Porcentaje

Frecuencia

Porcentaje

Frecuencia

Porcentaje

Frecuencia

Porcentaje

Frecuencia

Porcentaje

Frecuencia

Porcentaje

Frecuencia

Porcentaje

Frecuencia

Porcentaje

Frecuencia

Porcentaje

Frecuencia



acompanadas de
aumento del
namero de
deposiciones (48)

Sensacion
subjetiva de
sequedad
anormal de la
boca (48)

Sensacion
experimentada
en la piel, las
mucosas y la
cérnea que
produce el deseo
de rascarse (48)

Ruido respiratorio
de tono alto,
agudo, que se
percibe en la
auscultacion
pulmonar (48)

Aparicion de
crisis paroxisticas
de espasmo
arteriolar, en las
extremidades
superiores (48)

Enfermedad
caracterizada por
la aparicion de
habones sobre la
piel (48)

Percepcion de un
sonido en el oido
o en el interior
del craneo (48)

Acto reflejo
integrado en el
bulbo raquideo,
en el cual se
regresa el
contenido
estomacal al
exterior (48)

Sensacion de
quemazon o
ardor localizada
detras del
esternon (48)

Ulcera
superficial,
redondeada, que
aparece en la
mucosa, de la
orofaringe (48)

pacientes con
FM

Presencia de
xerostomia en
pacientes con
FM

Presencia de
prurito en
pacientes con
FM

Presencia de

sibilancias al

examen fisico
de pacientes

con FM

Cambio de
coloracion de los
dedos a la
exposicién al frio
en pacientes
con FM

Presencia de
urticaria en
pacientes con
FM

Presencia de
acufenos en
pacientes con
FM

Presencia de
vomitos en
pacientes con
FM

Presencia de
pirosis en
pacientes con
FM

Presencia de
aftas en
pacientes con
FM

Presente

Ausente

Presente

Ausente

Presente

Ausente

Presente

Ausente

Presente

Ausente

Presente

Ausente

Presente

Ausente

Presente

Ausente

Presente

Ausente

33

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Historia Clinica

Historia Clinica

Historia Clinica

Historia Clinica

Historia Clinica

Historia Clinica

Historia Clinica

Historia Clinica

Historia Clinica

Porcentaje

Frecuencia

Porcentaje

Frecuencia

Porcentaje

Frecuencia

Porcentaje

Frecuencia

Porcentaje

Frecuencia

Porcentaje

Frecuencia

Porcentaje

Frecuencia

Porcentaje

Frecuencia

Porcentaje

Frecuencia



Aberracion o
alteracion del
sentido del gusto,
que suele
deberse a
lesiones de la
mucosa de la
lengua, aunque
puede ser de
causa psicologica
(48)

Contraccion
muscular brusca
y generalmente
violenta
secundaria a una
descarga
neuronal anormal
del cerebro (48)

Sequedad
corneoconjuntival
por falta o
escasez de
secrecion
lagrimal (48)

Alteracion del
ciclo respiratorio
que puede darse
por cuadros de
ansiedad (48)

Situacién que se
da cuando se
reduce el deseo
de comer (48)

Aparicién brusca
y diseminada
sobre la piel de
lesiones de
caracter
maculoso,
eritematoso (48)

Incapacidad de
exponerse al sol
de manera
prolongada (48)

Disminucién
anormal de la
capacidad
auditiva, por por
alteracion del
sistema de
conduccion o por
causas
neurosensoriales
(48)

Cambios en el
sentido del
gusto, o pérdida
de apetito en
pacientes con
FM

Presencia de
cuadro
convulsivo
reciente en
pacientes con
FM

Presencia de
xeroftalmia en
pacientes con
FM

Presencia de
respiracion
entrecortada de
manera
frecuente en
pacientes con
FM

Disminucién de
la ingesta de
alimentos ren
pacientes con
FM

Presencia de
exantema en
pacientes con
FM

Presencia de
intolerancia al
sol en pacientes
con FM

Alteracion de la
capacidad
auditiva
percibida por el
paciente con FM

Presente

Cualitativa
Ausente nominal
Presente Cualitativa
Ausente nominal
Presente Cualitativa
Ausente nominal
Presente Cualitativa
Ausente nominal
Presente Cualitativa
Ausente nominal
Presente Cualitativa
Ausente nominal
Presente Cualitativa
Ausente nominal
Presente Cualitativa
Ausente nominal
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Historia Clinica

Historia Clinica

Historia Clinica

Historia Clinica

Historia Clinica

Historia Clinica

Historia Clinica

Historia Clinica

Porcentaje

Frecuencia

Porcentaje

Frecuencia

Porcentaje

Frecuencia

Porcentaje

Frecuencia

Porcentaje

Frecuencia

Porcentaje

Frecuencia

Porcentaje

Frecuencia

Porcentaje

Frecuencia



Coleccion de
sangre
extravasada en la
dermis,
generalmente
debida a una
contusion (48)

Disminucién o
caida del pelo en
el cuero
cabelludo, por
cualquier causa
(48)

Aumento anormal
del nimero de
micciones, sin
que
necesariamente
se eleve la
diuresis diaria
total (48)

Dolor o escozor
al orinar (48)

Contracturas
involuntarias del
musculo detrusor
de la vejiga que
puede causar
dolor (48)

Aumento anormal
de la tension o de
la presion de un
liquido organico
(48)

Sindrome crénico
que se
caracteriza por la
presencia de
hiperglucemia y
otras alteraciones
metabdlicas de
los lipidos y
proteinas (48)

Enfermedades
del corazén y de
los vasos
sanguineos, o
relacionado con
ellos (48)

Enfermedad que
se originan por la
expansion clonal
de una célula que
se divide de una

Aparicion de

hematomas de

manera Presente Cualitativa
frecyente en Ausente nominal
pacientes con

FM

Incremento de la

caida del cabello

por encima de lo  Presente Cualitativa
normal en Ausente nominal
pacientes con

FM

Percepcion de

un aumento de

veces que visita  Fresente Cualitativa
el bafio de Ausente nominal
pacientes con

FM

Presencia de

miccion dolorosa ~ Presente Cualitativa
en pacientes Ausente nominal
con FM

Pacientes con

FM que sufran Presente
de espasmos

vesicales de Ausente
manera continua

Cualitativa
nominal

COMORSBILIDADES

Paciente con FM  presente
que tengan PA >
130/90 Ausente

Cualitativa
nominal

Paciente con FM

que tenga

glucosa en

ayunas > 120 Presente
mg/dL o glucosa

>200 mg/dL con Ausente
sintomas

caracteristicos

de diabetes

Cualitativa
nominal

Pacientes con

FM que tenga

alguna Presente Cualitativa
enfermedad Ausente nominal
como |IAM, IC,

ACV o angina

Paciente con FM
que tenga o
haya tenido en Ausente
algun punto de

Presente Cualitativa
nominal
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Historia Clinica

Historia Clinica

Historia Clinica

Historia Clinica

Historia Clinica

Historia Clinica

Historia Clinica

Historia Clinica

Historia Clinica

Porcentaje

Frecuencia

Porcentaje

Frecuencia

Porcentaje

Frecuencia

Porcentaje

Frecuencia

Porcentaje

Frecuencia

Porcentaje

Frecuencia

Porcentaje

Frecuencia

Porcentaje

Frecuencia

Porcentaje

Frecuencia



4 Resultados

forma su vida alguna
incoordinada y forma de cancer
excesiva (48)
Pacientes con
FM que sufran
de gastritis,
Enfermedad del ;g:set:iaCZS Presente Porcentaje
. , o j
Rz ERGE, cualtatva istoria Clinica .
r'el a4c£;ona @ ©eIn Sindrome de Ausente omine Frecuencia
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4.1 Distribucion demografica de pacientes con FM

La muestra del estudio incluy6 a 45 pacientes con un diagndstico confirmado de
FM segun los criterios del ACR que acudieron a consulta al centro de especialidades
reumatolégicas CERER ubicada en la ciudad de Guayaquil. Se lleva a cabo el analisis
de los casos que formaron parte del presente trabajo investigativo en concordancia con
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la distribucion segun el sexo del paciente, donde se observa que, de los 45 pacientes
que formaron parte de la muestra, el 93,3% eran de sexo femenino (n=42), dejando al
6,7% restante correspondiendo a casos de sexo masculino (n=3). (Figura 4)

SEXO DE PACIENTE

W FEMENING
EmascuLNO

Figura 4. Distribucion de casos segun el Sexo del Paciente

En cuanto a la edad de los pacientes que formaron parte de la muestra en estudio,
se observa que, de los 45 casos que fueron evaluados, la media fue de 40 anos, con una
mediana de 43 y una moda de 48 anos, con una desviacion estandar de 12 afos. Se
aprecia una distribucion simétrica de los datos al igual que un valor negativo de curtosis,
por lo que se puede definir que existe una distribucion normal de casos con respecto a
la edad (Figura 5). Se observa que la mayoria de los pacientes se encuentra en el grupo
de edad de 45 — 59 (37.8%). (Tabla 3)
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Figura 5. Distribucion de casos segun la Edad del Paciente

Genero
Femenino Masculino
Grupos de edad 18 - 35 13 28.9% 1 2.2%
36 - 44 11 24.4% 0 0.0%
45 - 59 16 35.6% 1 2.2%
60+ 2 4.4% 1 2.2%

Tabla 3. Grupos de edad segun genero de pacientes

4.2 Sintomatologia y comorbilidades mas frecuentes en pacientes con FM

4.2.1 Sintomatologia de pacientes con FM

Se recopild un total de 42 sintomas que se ha visto que se puede presentar en
pacientes con FM (2,4,49) y se los incluy6 en un cuestionario el cual fue respondido por
los pacientes. Se observa que los sintomas mas frecuentes en estos pacientes en orden
decreciente son fatiga (84.4%), dolor lumbar (84.4%), dolor muscular (82.2), dolor
articular (80.0%), entumecimientos (75.6%), ansiedad (73.3%), debilidad muscular
(71.1%), depresiéon (68.9%), boca seca (64.4%), dolor de cabeza (62.2%), insomnio
(62.2%) y acidez en el estomago (60%). (Tabla 4)
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Sintoma % Sintoma % Sintoma %

Fatiga 84.4% :‘r::f';zas de comprension o 51.1%  Erupciones / Rash 26.7%
Dolor lumbar 84.4% Colon Irtable 48.9% Intolerancia al sol 26.7%
Dolor Muscular 82.2% Picores 48.9% Calambres en el abdomen 24.4%
Dolor articular 80.0% Moretones frecuentes 48.9% aDgLo;megnparte alta del 24.4%
Entumecimiento / Hormigueos 75.6% Estrefiimiento 46.7% Respiracién entrecortada 22.2%
Ansiedad 73.3%  Visién borrosa 44 .4% Urticaria 20.0%
Debilidad Muscular 71.1% Mareo 42.2% Aftas orales 20.0%
Depresién 68.9% Zumbidos en los oidos 42.2% Miccién dolorosa 17.8%
Boca seca 64.4% Nauseas 35.6% Z:;?;da L LDCUIC 15.6%
Dolor de cabeza 62.2% Fenémeno de Raynaud 33.3% Espasmos Vesicales 13.3%
Insomnio 62.2% Diarrea 31.1% Vémitos 11.1%
Acidez de estémago 60.0% Pérdida de apetito 31.1% Trastomos auditivos 8.9%

Caida de cabello 55.6% Miccién frecuente 31.1% Sibilancias 6.7%

Ojo seco 53.3% Dolor toracico 28.9% Convulsiones 2.2%

Tabla 4. Sintomas mas frecuentes pacientes con FM

4.2.2 Comorbilidades de pacientes con FM

Se recopild las principales comorbilidades que se ha visto que se puede presentar
en pacientes con FM (2,6) y se los incluy6 en un cuestionario el cual fue respondido por
los pacientes. Se observa que las comorbilidades mas frecuentes son alteraciones
gastricas (44.44%), alteraciones menstruales (22.22%), hipertensiéon (15.56%) y

alteraciones de la tiroides (15.56%).

Comorbilidades presentes en pacientes con FM
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Figura 6. Comorbilidades mas frecuentes en pacientes con FM
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4.3 Actividad de enfermedad segun los criterios del ACR 2011 y el FIQ

4.3.1 Resultados de los cuestionarios ACR 2011 v FIQ

Se realiza el analisis de la actividad de la enfermedad segun los criterios clinicos
del American College of Reumatology (ACR) para el diagndstico de la fibromialgia y el
Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) para el impacto de la enfermedad de los
pacientes obteniéndose los siguientes resultados. Se realizo el examen de puntos
dolorosos y sintomas de fatiga, suefio no reparador y alteracion de la memoria
pertenecientes al ACR en los 45 pacientes obteniéndose una media de 18.71/30 con
desviacion estandar de 6.04. En cuanto al impacto de la enfermedad segun el FIQ se

obtuvo en los 45 pacientes una media de 50.10/100 con desviacion estandar de 19.75

Histogram

Histogram

Std. Dev. = 1 Mean = 50.10
N=45 Std. Dev. = 19.747
N=45

Frequency
-
Frequency

2010/2011 Fibromyalgia Diagnostic Criteria Fibi Igia Impact Questi

Figura 7. Distribucion de resultado de cuestionarios ACR 2011 Y FIQ

4.3.2 Correlacion entre resultados obtenidos de ACR vy FIQ

Se analiza la correlacion entre los resultados obtenidos en los cuestionarios ACR 2011
y FIQ de cada paciente y se obtiene una R? de 0.25, lo que indica que no hay una
correlacion linear entre la gravedad de sintomas tomados en cuenta para el diagnostico
de la fibromialgia segun el ACR y el impacto que esta causa en la vida de los pacientes.
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Correlacion entre ACR 2011y FIQ

100

90 y =1.6454x +19.313 ®
g 8 R*=0.2536 ‘ P
o 70 ® ® .

® ' ° e .-

8 60 e 3 ° .-
-8 [ ) " °
© 0 ° ® 8 o o s * ¢
ER & ) s
2 30 | 0 gt
2 ® (] o

20 ® R

10 [

0 °

0 5 10 15 20 25 30 35

Resultado de ACR 2011

Figura 8. Correlacion entre los resultados de ACR 2011 y FIQ de los pacientes con FM

4.4 Calidad de vida de pacientes con FM

441 Calidad de vida de pacientes con FM segun el EQ-5D

Se utiliza el instrumento EQ-5D desarrollado por la EuroQol Research Foundation
en 1996 para medir la salud autopercibida y calidad de vida de los pacientes. La prueba
evalia cinco componentes principales los cuales son capacidad de movilizarse,
capacidad de realizar las actividades de cuidado personal, capacidad de realizar las
actividades diarias, dolor y ansiedad. Utilizando la calculadora provista por el EuroQol,
se calculé un indice EQ-5D medio de 0.766 + 0.03 (IC del 95%, 0,736-0,796), ajustado
por edad y sexo, para pacientes con FM. Los resultados de los 5 parametros y el indice
EQ-5D por paciente puede ser observado en el Anexo 5
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EuroQol (EQ-5D)

n=45
Media 0.766 SD 0.102
Mediana 0.768 Cl +0.030
Moda 0.910
Valor Max. 1.000
Valor Min. 0.569

Tabla 5. Resultados de cuestionario EQ-5D con respecto a la calidad de vida

4.4.2 Evaluacion de niveles de depresion y ansiedad en pacientes con FM

Se procede a valorar los niveles de depresion y ansiedad que han demostrado
tener un impacto mayor en la calidad de vida de los pacientes utilizando los cuestionarios
PHQ9 y GAD7 respectivamente. De los pacientes observados 88.9% de los pacientes
sufren de algun nivel de depresion, con 24.4% de ellos sufriendo de depresion severa
que en muchos casos incluye ideaciones suicidadas; la cual esta incluida dentro de las
preguntas del PHQ9. En cuanto al nivel de ansiedad, se observoé que 81.2% de los
pacientes sufren algun nivel de ansiedad, siendo la mayoria (31.8%) los que sufren de

un nivel de ansiedad severo.

Severidad de Depresion Ninguna 11.1%
Leve 17.8% Severidad de Ansiedad Ninguna 18.2%
Moderada 28.9% Leve 27.3%
Grave 17.8% Moderada 22.7%
Severa 24.4% Severa 31.8%

Tabla 6. Severidad de depresion y ansiedad en los pacientes con FM

5 Discusion

En el estudio realizado se observé que la FM es mas frecuente en mujeres que
en hombres con una proporciéon aproximada de 14 a 1 (93.3% de mujeres vs 6.7% de
hombres). Esta proporcion es mayor a la reportada en los articulos publicados Sarzi-
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Puttini et al y Queiroz en los cuales la proporcion es de 3 a 1; sin embargo, en el articulo
publicado por Cabo-Meseguer et al en el cual se tomé en cuenta a la poblacion espafiola
la proporcién encontrada fue de 9 a 1 (9,50,51). En otro estudio realizado por Clark et al,
en el cual se observd poblacion de Latino América se reporté que 300 pacientes
enrolados el 93% eran mujeres, lo cual concuerda mas con lo obtenido en este estudio
(4). En cuanto a la distribucion por edad se obtuvo que la enfermedad fue mas prevalente
en el grupo de edad entre los 45 — 59 afios los cuales correspondieron al 35.6% de los
pacientes. Esto concuerda con los articulos mencionados previamente los cuales
concuerdan que la enfermedad de presenta de manera mayoritaria en mujeres de edad
media de 30 a 59 anos aproximadamente (4,9,50,51).

En cuanto a las caracteristicas clinicas de la enfermedad se obtuvo que los
sintomas mas frecuentes que reportaron nuestros pacientes fueron fatiga (84.4%), dolor
lumbar (84.4%), dolor muscular (82.2), dolor articular (80.0%), entumecimientos (75.6%),
ansiedad (73.3%), debilidad muscular (71.1%), depresién (68.9%), boca seca (64.4%),
dolor de cabeza (62.2%), insomnio (62.2%) y acidez en el estomago (60%). Estos
resultados muestran cierta concordancia con los publicados por Clark et al en donde
también se reporté dolor muscular (92%), dolor articular (89%), fatiga (88%), insomnio
(84%), dolor de cabeza (84%), dolor lumbar (83%), entumecimientos (82%), ansiedad
(79%) y depresion (80%) dentro de los sintomas mas frecuentes (4). Cabe resaltar que
en el estudio de Clark et al no se reporta boca seca como un sintoma frecuente; sin
embargo, en el articulo publicado por Loganathan et al, en el cual se estudié sindrome
de Sjogren y FM, se reportd que hasta el 31% de pacientes con Sjogren presentan
sintomas compatibles con FM (52). En el estudio de Choy et al, en el cual se incluyo
poblacion de 8 paises diferentes entre los cuales incluia México, se reporto varios de los
sintomas mencionados, pero con una prevalencia menor. En el estudio se obtuvo las
siguientes prevalencias: dolor muscular (65%), dolor articular (65%), dolor lumbar (59%),
fatiga (56%), insomnio (55%), dolor de cabeza (63%), entumecimientos (47%), ansiedad
(33%) y depresion (46%) (53). Cabe mencionar que entre los sintomas frecuentes
encontrados por los estudios de Clark y Choy, y que no se mencionan en este estudio
estan: dolor de cara (52%; 38%), rigidez (77%; 52%) y calambres en las piernas (75%;
50%) (4,53).
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También se explorod las posibles comorbilidades que pueden acompafar a la FM
y se encontro que las mas frecuentes entre los pacientes estudiados fueron las
alteraciones gastricas (44.44%), alteraciones menstruales (22.22%), hipertension
(15.56%) y alteraciones de la tiroides (15.56%). Esto concuerda con el articulo publicado
por Wallace y Hallegua en el cual se reporté que hasta un 73% de pacientes con FM
tienen alteraciones gastricas entre las cuales se encontraron pirosis por estrés (64%),
gases abdominales (59%), nausea (19%), uso de laxantes (19%), estrefimiento (12%) y
diarrea (9%). Asi mismo 50% de los pacientes reportaron dispepsia funcional con
sintomas compatibles con ERGE (54). En cuanto a otras enfermedades del sistema
gastrointestinal, en el articulo de Lichtenstein et al se reporté que un 12.9 a 31.6% de
pacientes con FM sufre de Sindrome de Intestino Irritable (55). En este articulo también
se menciona una prevalencia mayor en pacientes con FM en comparacion con la
poblacion general de enfermedades como hipertension (21,3 vs 16,1%), diabetes mellitus
(9,2 vs 6,9%), enfermedades cerebrovasculares (7,8 vs 5,2%) e insuficiencia cardiaca
congestiva (1,1 vs 0,9%) (55). Con lo relacionado a estas enfermedades en este estudio
se observaron las siguientes prevalencias: hipertension de 15.56%, diabetes mellitus de
4.44% y accidentes cerebrovasculares 4.44%.

En la actualidad de usa los criterios 2010/2011 de la ACR para el diagndstico de
FM; sin embargo, existen cuestionarios que consideran un espectro mas amplio de los
problemas que sufren las personas con esta enfermedad como es el cuestionario FIQ.
En este trabajo se estudio si existe correlacion entre los valores obtenidos por pacientes
segun la puntuacion de los criterios 2010/2011 de la ACR y los valores usando el
cuestionario de actividad de la enfermedad FIQ. Se hall6 que existe una pobre
correlacion, dando un valor de R? de apenas 0.25. Esto contrasta con lo obtenido en el
articulo publicado por Carrillo-de-la-Pefa et al, en el cual se estudio una relacion similar
y se obtuvo una correlacion considerablemente buena de 0.716. Cabe mencionar que
cuando se separa los componentes de puntos dolorosos (WPI) y sintomatolégicos (SSS)
de los criterios 2010/2011 de la ACR, el FIQ guarda una relacién mayor con la el SSS.
La correlacién obtenida del FIQ con el SSS y WPI por separados fue de 0.823 y 0.566
respectivamente (56). En el estudio Henriksen et al, en el cual se estudio la correlacion
entre el FIQ con la presencia de puntos dolorosos y fuerza muscular, se observo que
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esta era de 0.158 y 0.046 respectivamente, lo que de nuevo prueba que no hay una
fuerte asociacion entre la presencia de puntos dolorosos y la actividad de la enfermedad
(57).

El cuestionario EQ-5D desarrollado por la EuroQol Research Foundation es una
forma rapida y eficiente de calcular calidad de vida, y el cual ya ha sido previamente
usado en pacientes con FM. En este estudio se observd que los pacientes con FM
obtuvieron un indice EQ-5D medio de 0.766 + 0.03 (IC del 95%, 0.736-0.796), ajustado
por edad y sexo. Este resultado es mayor que los obtenidos por Luo et al, el cual reporto
un indice EQ-5D medio de 0.56 + 0.18 (IC del 95%, 0.53-0.58); o por Poder et al, el cual
reportd un indice EQ-5D medio de 0.51 £ 0.02 (IC del 95%, 0.49-0,53) (58,59). Sin
embargo, siguen siendo menores que los obtenidos por el grupo de control integrado por
pacientes sanos del estudio de Luo que obtuvieron un indice EQ-5D medio de 0.89 +
0.046 (IC del 95%, 0.88-0.89) (58).

Dos de los sintomas mas frecuentes y que pueden conllevar a mayores
complicaciones en pacientes con FM son la depresion y ansiedad, por lo cual se evalud
estos a mayor detalle usando los cuestionarios PHQ-9 y GAD-7. En este estudio se
obtuvo que al menos el 88.9% de pacientes sufren de algun grado de depresién, mientras
que el 81.2% de los pacientes sufren de algun grado de ansiedad. Esto concuerda en
parte con lo reportado en el articulo publicado por Borchers y Gershwin en el cual se
menciona que la prevalencia de depresion y ansiedad en pacientes con FM es de
aproximadamente 20 — 86% y 13 — 48% respectivamente (60). Los resultados del
cuestionario PHQ-9 arrojaron una media de 13.67 lo que corresponde con lo publicado
por Hauser et al, que obtuvo una media de 13.6 (61). En cuanto a la severidad de
depresion y ansiedad se obtuvo que la mayoria presentaba depresion moderada (28.9%)
y ansiedad severa (31.8%), esto en contraste con lo obtenido por el estudio de Paternina-
Gonzalez et al, que obtuvo que la mayoria de los pacientes con FM presentaban
depresion leve (36.8%) y ansiedad moderada (31.6%) (62).

Cabe mencionar que el estudio se realizé durante la pandemia de COVID-19, por
lo cual la afluencia de pacientes a consulta fue mucho menor de lo esperado y no se
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pudo reclutar la cantidad de pacientes deseada. Esto representdé una limitacion
considerable para que el estudio tenga una mayor significancia estadistica.

6 Conclusiones y Recomendaciones

Como se puede observar la FM se trata de una enfermedad que se presenta en
su mayoria en mujeres de edad media; sin embargo, no hay que desestimar su presencia
en hombres. De hecho, en este grupo de pacientes se puede presentar de manera atipica
en el cual el numero de regiones dolorosas puede ser pocas, pero los sintomas

acompanantes son mas fuertes.

Dentro de los sintomas mas frecuentes hallados en este estudio y publicados por
otros trabajos se encuentran varios que no se incluyen entre los criterios diagndsticos.
Esto demuestra que la FM es mas que el simple analisis de puntos o regiones dolorosas,
sino que debe incluir un examen completo de todos los sintomas que pueden acompaniar
a este sindrome. El uso de cuestionarios que evaluen de forma mas completa el espectro
de afecciones que sufren los pacientes con FM como el cuestionario FIQ, deberia
estandarizarse para poder asi reconocer aquellos pacientes cuya mayor molestia no es
el dolor. Asi mismo, hay que considerar que estos pacientes han mostrado tener un
riesgo mas elevado de padecer ciertas enfermedad gastricas, cardiovasculares y
endocrinoldgicas por lo que el manejo de estos pacientes debe ser multidisciplinario,
evitando asi complicaciones por comorbilidades que acomparfan con frecuencia a esta

enfermedad.

Los pacientes con FM presentan disminucion de su calidad de vida, por este
motivo el manejo de estos no solo deberia ser encaminado a disminuir el dolor sino a

tratar de mejorar su calidad de vida en general.

Finalmente, hay que considerar que la depresion y ansiedad estan muy presentes
en la vida de los pacientes con FM, en muchos casos estas actitudes crean una
predisposicidon negativa al éxito del tratamiento administrado. Por lo cual estos pacientes
de manera frecuente requieres ayuda psicologica a parte del tratamiento farmacéutico

que se le prescriba.
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8 Anexos

Anexo 1. Version en espariol del Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ)

Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) Version en espaiiol

INSTRUCCIONES: En las preguntas que siguen, por favor rodee con un circulo el nimero que mejor
describa como se encontré en general durante la dltima semana. Si no tiene costumbre de realizar alguna
de las siguientes actividades, tache la pregunta.

1. Ha sido usted capaz de:

Siempre La mayoria de veces En ocasiones nunca
Ir a comprar 0 1 2 3
Lavar la ropa usando lavadora 0 1 2 3
y secadora
Preparar la comida 0 1 2 3
Lavar los platos a mano 0 1 2 3
Pasar la aspiradora por la 0 1 2 3
alfombra
Hacer las camas 0 1 2 3
Caminar varios centenares de 0 1 2 3
metros
Visitar amigos o parientes 0 1 2 3
Cuidar el jardin 0 1 2 3
Conducir un coche 0 1 2 3
Subir las escaleras 0 1 2 3

2. ¢Cuantos dias de la ultima semana se sintié bien?
Lo [1 [2 [3 [4 1B [6 [7 I

3. ¢Cuantos dias de la ultima semana falté usted al trabajo por causa de su fibromialgia?
(Si no trabaja usted fuera de casa, deje esta pregunta en blanco)
Lo [1 [2 [3 [4 |5 [6 [7 I

4. Cuando fue a trabajar, ¢cuanta dificultad le causaron el dolor u otros sintomas de su
fibromialgia en el desempefio de su trabajo?
[oJ1]2 [3a]s[ef7[8]9]10]

sin problemas grandes dificultades

5. éComo ha sido de fuerte el dolor?
lol1]2 [3]a]s]6]7][8]9]10

sin dolor l dolor muy intenso

6. Como se ha encontrado de cansada?
[o[1]2 [3[a]s]e[7[8]9]10]

sin cansancio muy cansado

7. éCémo se ha sentido al levantarse por las mafianas?
mehedesperladodescansadol ol1]2 [3]afsfef7[s]9]10

me he despertado muy cansado

8. ¢Cémo se ha notado de rigida o agarrotada?
[of1]2 [3[a]s[e|7[8]9]10]

no me he sentido agarrotado me he sentido muy agarrotado

9. Cémo se ha notado de nerviosa, tensa o angustiada?
[oJ1]2 [3]alsfef7[8]9]10 |mehesentidomuynervioso

no me he sentido nervioso

10. ¢Cémo se ha sentido de deprimida o triste?
[oJ1]2 [3]4a]5]6]7]8]9]10

no me he sentido deprimido |me he sentido muy deprimido

54



Anexo 2. Version en espafriol del cuestionario EuroQol (EQ-5D) de calidad de vida

Cuestionario de calidad de vida EQ-5D

Marque con una cruz como esta ¥ la afirmacion en cada seccion que describa mejor
su estado de salud en el dia de hoy.

Movilidad

No tengo problemas para caminar

Tengo algunos problemas para caminar

00O

Tengo que estar en la cama

Cuidado-Personal
No tengo problemas con el cuidado personal

Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme solo

000

Soy incapaz de lavarme o vestirme solo

Actividades de Todos los Dias (ej, frabajar, estudiar,
hacer tareas domésticas, actividades familiares

o realizadas durante el tiempo libre)

No tengo problemas para realizar mis actividades

de todos los dias a
Tengo algunos problemas para realizar mis actividades
de todos los dias a

Soy incapaz de realizar mis actividades de todos los dias a

Dolor/Malestar

No tengo dolor ni malestar

Tengo moderado dolor o malestar

00O

Tengo mucho dolor o malestar

Ansiedad/Depresion
No estoy ansioso/a ni deprimido/a

Estoy moderadamente ansioso/a o deprimido/a

000

Estoy muy ansioso/a o deprimido/a

Puntuacion
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Anexo 3. Version en espafiol del cuestionario PHQ-9 para diagndstico y clasificacion de depresion

segun su gravedad

CUESTIONARIO SOBRE LA

DEL PACIENTE-9
(PHQ-9)

Durante las ultimas 2 semanas, ¢qué tan seguido ha Mas de la Casi
tenido molestias debido a los siguientes problemas? Ningiin Varios mitadde todos los
(Marque con un “[1” para indicar su respuesta) dia dias los dias dias
1. Poco interés o placer en hacer cosas 0 1 2 3

2. Se ha sentido decaido(a), deprimido(a) o sin esperanzas 0 1 2 3

3. Ha tenido dificultad para quedarse o permanecer 0 1 2 3

dormido(a), o ha dormido demasiado

4. Se ha sentido cansado(a) o con poca energia 0 1 2 3

5. Sin apetito o ha comido en exceso 0 1 2 3

6. Se ha sentido mal con usted mismo(a) — 0 que es un

fracaso o que ha quedado mal con usted mismo(a) o con 0 1 2 3
su familia
7. Ha tenido dificultad para concentrarse en ciertas 0 1 2 3

actividades, tales como leer el periédico o ver la television

8. ¢ Se ha movido o hablado tan lento que otras personas
podrian haberlo notado? o lo contrario — muy inquieto(a)

o agitado(a) que ha estado moviéndose mucho mas de 0 1 2 3
lo normal
9. Pensamientos de que estaria mejor muerto(a) o de 0 1 2 3
lastimarse de alguna manera
FOR OFFICE CODING__ 0 + + +
=Total Score:
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Anexo 4. Version en espafriol del cuestionario PHQ-9 para diagnéstico y clasificacion de ansiedad

segun su gravedad

GAD-7

Mas de la

Durante las dltimas 2 semanas, ;qué tan seguido ha Ningin  Varios mitad de Casi todos
tenido molestias debido a los siguientes problemas? dia dias los dias los dias
(Marque con un “ " para indicar su respuesta)
1. Se ha sentido nervioso(a), ansioso(a) o con los nervios 0 1 2 3
de punta
2. No ha sido capaz de parar o controlar su preocupacion 0 1 2 3
3. Se ha preocupado demasiado por motivos diferentes 0 1 2 3
4. Ha tenido dificultad para relajarse 0 1 2 3
5. Se ha sentido tan inquieto(a) que no ha podido 0 1 2 3
quedarse quieto(a)
6. Se ha molestado o irritado facilmente 0 1 2 3
7. Ha tenido miedo de que algo terrible fuera a pasar 0 1 2 3
(For office coding: Total Score T = + + )
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Anexo 5. Resultados de los 5 parametros y el indice EQ-5D por paciente

To calculate EQ-5D-5L index values, complete the following four steps

45|
from lst to theright) 6|
- 1 1 2 1 11121 0.910
2 2 2 3 3 22233 0.569
1 1 2 2 1 11221 0.849
1 2 2 2 2 12222 0.687
2 2 2 2 3 22223 0.587
1 1 1 3 2 11132 0.838
2 2 2 2 3 22223 0.587
1 1 1 2 1 11121 0.910
1 1 2 2 1 11221 0.849
1 1 1 2 1 11121 0.910
2 1 2 2 2 21222 0.711
1 1 1 2 2 11122 0.857
2 2 2 3 3 22233 0.569
1 1 2 3 2 11232 0.781
1 1 1 3 3 11133 0.825
2 1 1 3 3 21133 0.738
1 1 1 3 3 11133 0.825
2 1 1 3 3 21133 0.738
1 2 2 3 2 12232 0.669
1 2 2 1 3 12213 0.746
2 1 1 3 2 21132 0.751
2 2 2 2 2 22222 0.600
1 1 2 2 3 11223 0.786
1 1 2 2 2 11222 0.799
2 1 1 3 3 21133 0.738
1 1 2 2 2 11222 0.799
1 1 1 2 2 11122 0.857
1 1 2 2 1 11221 0.849
1 1 3 3 3 11333 0.754
1 1 1 2 3 11123 0.843
2 2 2 2 3 22223 0.587
1 1 1 2 2 11122 0.857
2 1 2 2 1 21221 0.761
2 1 1 3 2 21132 0.751
2 1 2 3 3 21233 0.681
1 1 2 3 3 11233 0.768
1 1 1 3 2 11132 0.838
2 1 2 2 3 21223 0.699
1 1 1 1 1 11111 1.000
1 1 1 2 3 11123 0.843
1 1 1 3 3 11133 0.825
2 1 1 2 3 21123 0.756
2 2 2 3 2 22232 0.582
1 1 1 3 2 11132 0.838
1 2 1 2 2 12122 0.744
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