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Resumen

La fibromialgia (FM) es una de las causas mas frecuentes de dolor crénico, es una
enfermedad compleja que ademas de se acompafa de fatiga, trastornos cognitivos
como deterioro de la memoria, suefio no reparador, despertares frecuentes y
sindromes funcionales como el sindrome de intestino irritable. Es una enfermedad
insidiosa que agueja tanto a los pacientes como a sus familiares, creando multiples
desafios y siendo una carga en la vida cotidiana de quienes la padecen. Tiene una
prevalencia del 2.7% al 5.1% en la poblacion general, pero se observa entre el 10
al 20% de los pacientes con artritis reumatoide, siendo mas grave en ellos,
observando peores mediciones tanto de tipo objetivo como subjetivo, con mayores
costos médicos y una peor calidad de vida .Los pacientes con FM y enfermedades
reumaticas tienen mas probabilidades de tener peor actividad de la enfermedad y
menor calidad de vida, ademas, interfiere en la decision clinica sobre cambio de
tratamiento, inicio del farmaco bioldgico y respuesta a los FARMESb pues produce
aumento del dolor, una mayor limitacion fisica y fatiga que puede interpretarse como
una mayor actividad de las enfermedades reumaticas y conllevar a un aumento de
las dosis de corticoesteroides o agentes bioldgicos, por lo que el control de la
enfermedad hasta su remisién es de suma importancia por los costos que genera,
la incapacidad para realizar las actividades diarias y la falta de remisién de otras
enfermedades reumatoldgicas por el componente del dolor cuando estas coexisten.

Objetivo: Evaluar si la coexistencia de fibromialgia influye en el componente de
dolor de las escalas clinimétricas de los pacientes con artritis reumatoide,
espondiloartritis y artritis psoriasica.

Tipo de estudio: transversal, observacional, analitico.

Material y Métodos: Los pacientes con diagnéstico de artritis reumatoide,
espondilitis anquilosante o artritis psoriasica y fibromialgia secundaria fueron
invitados a participar en este estudio, se valorg la actividad de la enfermedad de
acuerdo con las escalas pertinentes Se les otorgd una hoja impresa con el
cuestionario de impacto de la fibromialgia revisado (FIQR) para su llenado por el
paciente, explicando las dudas que pudieran surgir. Se realiz6 estadistica
descriptiva de cada variable utilizando el programa SPSS (Statistical Package for
the Social Sciences) mediante medidas de resumen tales como porcentajes, media,
mediana, moda de acuerdo a su distribucion.

Resultados: Se reclutaron a 67 pacientes con enfermedad inmunomediada y
fibromialgia secundaria, dos pacientes tenian el diagnéstico de espondilitis
anquilosarte y otro de artritis psoriasica, los cuales fueron excluidos del analisis
guedando un total de 64 pacientes. De acuerdo a la clinimetria de la artritis
reumatoide, el 37.3% se encontraba en remision, 23.9% con baja actividad, 25.4%
con actividad moderada y 13.4% con alta actividad. Utilizando la escala FIQR, se
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evaluo la actividad de la fibromialgia, 16.4% se clasificaron en remision, 20.9% con
actividad leve, 35.8% con actividad moderada, 35.8% con actividad grave y 6% con
actividad muy grave. Se encontro diferencia estadisticamente significativa en la
valoracion global del paciente (p=0.019) entre la remision vs actividad muy grave y
la actividad leve vs muy grave. Esta diferencia a su vez se observé para la escala
visual analoga (p=<0.001) entre la remisién vs moderada actividad vs actividad muy
grave y entre la actividad leve vs grave vs muy grave.

Conclusion: La valoracion global del paciente y la escala visual analoga del dolor
en los pacientes con artritis reumatoide son diferentes entre los pacientes con
fibromialgia que se encuentran en remision y los que tienen una enfermedad muy
grave, y los pacientes que se encuentran con actividad leve y muy grave, siendo
mayor en estos con significancia estadistica, mas no asi entre los pacientes con
enfermedad moderada y grave.

Palacras clave: Fibromialgia, FIQR, Artritis reumatoide, Clinimetria, Gravedad de
la fibromialgia



Summary

Fibromyalgia (FM) is one of the most frequent causes of chronic pain, it is a complex
disease that is accompanied by fatigue, cognitive disorders such as memory
impairment, unrefreshing sleep, frequent awakenings, and functional syndromes
such as irritable bowel syndrome. It is an insidious disease that affects both patients
and their families, creating multiple challenges and being a burden in the daily lives
of those who suffer from it. It has a prevalence of 2.7% to 5.1% in the general
population, but it is observed in 10 to 20% of patients with rheumatoid arthritis, being
more severe in them, observing worse measurements, both objective and subjective,
with higher medical costs and a poorer quality of life. Patients with FM and rheumatic
diseases are more likely to have worse disease activity and lower quality of life, in
addition, it interferes in the clinical decision on changing treatment, initiation of
biologic drug and response to DMARDsb because it produces increased pain,
greater physical limitation and fatigue that can be interpreted as a greater activity of
rheumatic diseases and lead to an increase in the dose of corticosteroids or
biological agents, so disease control until its remission is important due to the costs
it generates, the inability to perform daily activities and the lack of remission of other
rheumatic diseases due to the pain component when they coexist.

Objective: To evaluate if the coexistence of fibromyalgia influences the pain
component of the clinimetric scales of patients with rheumatoid arthritis,
spondyloarthritis and psoriatic arthritis.

Type of study: cross-sectional, observational, analytical.

Material and Methods: Patients diagnosed with rheumatoid arthritis, ankylosing
spondylitis or psoriatic arthritis and secondary fibromyalgia were invited to participate
in this study, disease activity was assessed according to the relevant scales, and
they were given a printed sheet with the questionnaire. Fibromyalgia Impact
Questionnaire (FIQR) to be filled out by the patient, explaining any doubts that may
arise. Descriptive statistics of each variable were performed using the SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) program through summary measures
such as percentages, mean, median, and mode according to their distribution.

Results: 67 patients with immune-mediated disease and secondary fibromyalgia
were recruited, two patients had a diagnosis of ankylosing spondylitis and another
one of psoriatic arthritis, which were excluded from the analysis, leaving a total of 64
patients. According to the rheumatoid arthritis clinimetry, 37.3% were in remission,
23.9% with low activity, 25.4% with moderate activity and 13.4% with high activity.
Using the FIQR scale, fiboromyalgia activity was evaluated, 16.4% were classified in
remission, 20.9% with mild activity, 35.8% with moderate activity, 35.8% with severe
activity, and 6% with very severe activity. A statistically significant difference was
found in the global assessment of the patient (p=0.019) between remission vs. very
severe activity and mild vs. very severe activity. This difference, was observed for



the visual analogue scale (p=<0.001) between remission vs. moderate activity vs.
very severe activity and between mild vs. severe vs. very severe activity.

Conclusion: Patient global assessment and visual analog scale of pain in patients
with rheumatoid arthritis are different between patients with fioromyalgia who are in
remission and those with very severe disease, and patients with mild activity. and
very severe, being higher in these with statistical significance, but not among
patients with moderate and severe disease.

Keywords: Fibromyalgia, FIQR, Rheumatoid arthritis, Clinimetry, Fibromyalgia
severity



Introduccién

La fibromialgia (FM) es una de las causas mas frecuentes de dolor crénico, es una
enfermedad compleja en la que ademas de dolor crénico generalizado se acompafa
de fatiga, trastornos cognitivos como deterioro de la memoria, suefio no reparador,
despertares frecuentes y sindromes funcionales como el sindrome de intestino
irritable (1).

Su clasificacion de acuerdo a criterios ha tenido multiples cambios a lo largo del
tiempo, en 1990 fue definida por el Colegio Americano de Reumatologia, (ACR por
sus siglas en inglés) como la presencia de dolor crénico generalizado y multiples
puntos dolorosos evaluados durante el examen fisico, en el afio 2010 se agrego la
presencia de fatiga, suefio no reparador y alteraciones cognitivas, ademas de otros
sintomas sométicos clasificados de acuerdo a su gravedad, hasta los criterios mas
recientes del afio 2016 en donde los sintomas somaticos se centraron en la
presencia de cefalea, dolor o calambres en la parte inferior del abdomen y depresion

).

La FM es una enfermedad insidiosa que aqueja tanto a los pacientes como a sus
familiares, creando mdltiples desafios y siendo una carga en la vida cotidiana de
quienes la padecen (3).

Tiene una prevalencia del 2.7% al 5.1% en la poblacién general, pero se observa
entre el 10 al 20% de los pacientes con artritis reumatoide (AR), siendo mas grave
en ellos, observando peores mediciones tanto de tipo objetivo como subijetivas, con
mayores costos médicos y una peor calidad de vida (4,5).

La prevalencia de FM con otras enfermedades reumaticas autoinmunitarias fue de
13.4% en pacientes con Lupus eritematoso sistémico (LES), 12.6% en espondilitis
anquilosante (AS), 12% en sindrome de Sjogren (SS), 25% en vasculitis y 6.9% en
pacientes con polimialgia reumética (PMR) (6).

Los pacientes con FM y enfermedades reumaticas tienen mas probabilidades de
tener peor actividad de la enfermedad, menor estado de salud y menor calidad de
vida, ademas, interfiere en la decision clinica sobre cambio de tratamiento, inicio del
farmaco bioldgico y respuesta a los farmacos bioldgicos modificadores de la
enfermedad (bFARME)(7) pues produce aumento del dolor, una mayor limitaciéon
fisica y fatiga que puede interpretarse como una mayor actividad de las
enfermedades reumaticas y conllevar a un aumento de las dosis de
corticoesteroides o0 agentes bioldgicos (6).

En el estudio realizado por Pollar et al.se encontro que los pacientes con ARy FM
tenian niveles altos de dolor no relacionados con la inflamacion sinovial, puntajes
altos de fatiga y mas discapacidad con puntajes altos en el Health Assessment
Questionnaire (HAQ) (8).
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En 1994, Burckhardt et al. desarrollaron una herramienta para medir la capacidad
funcional y la calidad de vida de las personas con fibromialgia, el Fibromyalgia
Impact Questionnaire (FIQ) (9). Posteriormente se realiz6 una modificacion con un
sistema de puntuacion mas facil y un tercer dominio que incluia la gravedad de los
sintomas (10).

El Revised Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQR) es el estandar de oro para
evaluar el estado funcional de los pacientes con FM. Consta de 21 items que miden
los sintomas centrales y el impacto de la FM en los dltimos 7 dias y contiene tres
subescalas: Disfuncion fisica (0—30), impacto general (0—20) e intensidad de los
sintomas (0-50). Cada item se califica utilizando una escala de Likert (O = "gravedad
mas baja" a 10 = "gravedad mas alta"). La puntuacién global se obtiene sumando
las puntuaciones de las tres subescalas (0-100). El FIQR tiene una alta consistencia
interna (a = 0.91-0.95), buena confiabilidad test-retest (r = 0.82) y validez de
construccion (11)

Los puntos de corte que se utilizan son:

. 0-23= remision.

. 24-40= enfermedad leve.

. 41-63= enfermedad moderada.

. 64-82= enfermedad grave.

. >83= enfermedad muy grave (12).

El considerar a la fibromialgia y su adecuado manejo cuando coexiste con las
enfermedades reumaticas, aumenta la probabilidad de éxito en el tratamiento (6).
Las escalas de evaluacion de la actividad en el caso de la AR, EA Y PA incluyen
pardmetros subjetivos que se pueden ver influenciados por la fibromialgia
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Antecedentes

Los primeros reportes de esta enfermedad se encuentran en el “Liber de
reumatismo” de Guillaume de Baillou quien en el afio de 1592 describié dolores
musculares a los que les dio el término de “reumatismo”. Para el afio de 1815
William Balfour llamd” fibrositis” al dolor especial que se presentaba en musculos y
articulaciones. Para 1880 un psicélogo de apellido Beard describi6 la “Neurastenia”
que consistia en la asociacion de fatiga, dolor generalizado y trastornos psicoldgicos
y no fue hasta el afio de 1976 cuando Hench acufio el término de fibromialgia, al no
existir evidencia de inflamacion, a pesar que el ACR estableciéo en 1990 criterios
para su diagnostico (13) fue reconocida por la Organizacién mundial de la Salud
(OMS) como una enfermedad hasta el afio de 1994 (14).

Se diagnostica en todas las poblaciones del mundo y afecta a personas de todas
las edades con un pico en las mujeres de 40-60 afios con una proporcion 21:1
mujer-hombre (14,15). Entre los factores que favorecen su aparicion se encuentran:
trauma fisico o psicoldgico previo, sexo femenino, sobrepeso u obesidad (16).

En México, un 5% de los pacientes atendidos en las Unidades de Medicina Familiar
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) presentan una condicion dolorosa
segun su catalogo de enfermedades, (17) y segun el estudio de Quintero Gomez et
al. realizado en el afio 2008 en un hospital del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) se encontré un predominio de
FM en el sexo femenino entre los 40 y 59 afos de edad, las enfermedades que mas
se asociaron a ésta condicion fueron el sindrome de tanel del carpo, la hipertensiéon
arterial sistémica y la diabetes mellitus tipo Il en orden de frecuencia (18).

Dentro de la fisiopatologia de la FM, se cree que los estados de dolor previos (como
las enfermedades reumaticas) producen una sensibilizacién central secundaria que
contribuye al desarrollo de ésta enfermedad (19). La entrada de estimulos
nociceptivos persistentes que se asocian a dafo tisular producen en estos pacientes
una atencioén selectiva al dolor corporal, aumentando la percepcién de ese dolor, a
lo que se le conoce como “Sensibilizacion cognitivo-emocional” (20).

Los pacientes tienen umbrales de dolor reducidos y alteraciones en la modulacién
inhibitoria de la entrada nociceptiva que se demuestran tanto en el
electroencefalograma como en la resonancia magnética con una mayor actividad
en las areas medial frontal, insular, la corteza sensorial y motora y el cerebelo,
regiones de percepcion y procesamiento del dolor y una disminucion de la actividad
de las regiones cinguladas anteriores rostrales, areas que se encargan del control
inhibitorio del dolor (21).

A su vez, se observa un aumento de neurotrasmisores excitatorios como la
sustancia P y el glutamato y una disminucién de neurotrasmisores inhibitorios como
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la serotonina y la norepinefrina en las vias antinociceptivas descendentes de la
meédula espinal. (13)

La FM se ha relacionado con una gran cantidad de enfermedades autoinmunitarias
con tasas de hasta 24% a 30 % en 122 pacientes con esclerodermia de origen
francés (22). En el estudio de Torrente et al. que incluy6 447 pacientes con SS, se
encontré una prevalencia de FM del 14.6% con mayores sintomas constitucionales,
fatiga, artralgia, esplenomegalia, afectacion genital, cutanea, auditiva y dislipidemia
(22).

En el estudio de Fan et al. que incluyd 198 pacientes con espondiloartritis se
encontré una prevalencia del 23% para la espondilitis axial no radiografica (Spa-nr)
9.6% en pacientes con artritis psoriasica (AP) y 6.4% en pacientes con EA (23).

La FM se encuentra fuertemente asociada con la AR y se ha visto que esta asociada
a su vez con la seronegatividad tanto para factor reumatoide como para anticuerpos
contra péptidos citrulinados pues en el estudio de Doss et al. se encontré un odds
ratio de 3.0 de tener fibromialgia en los pacientes con AR seronegativa (24). La
importancia de su tratamiento para llevarla a la remision se muestra en el estudio
de Duffield et al. en donde los pacientes con FM y AR tenian puntajes de actividad
de la enfermedad mas altos, sin embargo, al realizar la evaluacion con la ecografia
en escala de grises sus niveles de inflamacién fueron méas bajos (25).

Hay pocos estudios que evallen la eficacia de los tratamientos biol6gicos en estos
pacientes, sin embargo en el estudio de Curtis et al. en donde se evaluaron los
efectos de certolizumab en pacientes con AR se encontré que las respuestas del
20 % (ACR20),50% (ACR50)y 70% (ACR70) del ACR eran entre un 5 % y un 14
% mas bajas entre aquellos con fenotipo de comorbilidad de somatizacién (SCP)
que incluia a pacientes con fibromialgia, a pesar de que en su protocolo de
investigacion estos se excluian al inicio del estudio (24). En el estudio de Molto et
al. que evalué la respuesta a los inhibidores del factor de necrosis tumoral (TNF) en
pacientes con EA, el porcentaje de éxito después de 12 semanas de tratamiento fue
menor en el grupo FM con una escala BASDAI 50: 45,3 % frente a 54,1% en
pacientes con EA sin FM (26).

En las enfermedades reumaticas y FM se cuentan con herramientas subjetivas que
toman al dolor como parte importante de la evaluacion, llevando a una
interpretacion erronea de actividad. En ellos, la tasa de uso de terapia biolégica y
de cambios de terapia es mayor (27).

Es importante el enfoque de tratamiento que aborde la importancia de la FM en los
pacientes con enfermedades reumaticas, debido a que la falta de reconocimiento
hard que no se aborden adecuadamente los sintomas clave de dolor, fatiga y suefio
no reparador y que Unicamente se ajusten los tratamientos especificos de la
enfermedad (28).
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Dentro de las opciones de tratamiento, el tratamiento farmacolégico por si solo es
insuficiente para el control de la enfermedad (20), una parte importante es la
realizacion de ejercicio fisico que se basa en ejercicios aerébicos, ejercicios de
resistencia para el fortalecimiento muscular y ejercicios de estiramiento que mejora
la calidad de vida de los pacientes de manera moderada con ligera mejoria en
cuanto a intensidad de dolor y funcién fisica (29).

La evaluacion de la gravedad y remision de la enfermedad permite la seleccion de
pacientes para participar en ensayos, la identificacion de la respuesta al tratamiento
para la adicion o cambio de las distintas terapias y el reconocimiento de los
pacientes no respondedores para la planeacion de una nueva estrategia
terapéutica. Se cuenta con varias herramientas disponibles para su realizacién, sin
embargo el FIQ y el FIQR son los que mas se utilizan para valorar el estado de salud
por su conjuncion de sintomas relacionados con la FM y el impacto al
funcionamiento fisico (12).

El FIQ original contaba con varios inconvenientes y limitaciones, el cuestionario
original utilizaba una escala analdgica visual que necesitaba que los pacientes
cortaran una linea de 100 mm que se puntuaba con una regla, el sistema de
puntuacion era complejo, requiriendo invertir la escala de puntuacién y convertirla
con una escala estandarizada del 0 al 10, las preguntas estaban dirigidas a
personas que vivian en paises de altos ingresos que tenian carro, aspiradora y
lavadora y el tiempo que se requeria para su realizacion era considerable, por lo
gue en el afio 2009 se publico el FIQR (30) en su versiéon en inglés con un sistema
de puntuacion mas facil, que en afio 2013 fue traducido al espafiol y validado por
Salgueiro et al. con una consistencia interna de 0.91 para la primera visita y 0.95 en
la segunda visita (31).

El FIQR es un cuestionario autoadministrado de 21 items. Todos los items son
escalas analdgicas visuales con 11 casillas que puntian discretamente de 0 a 10.
A partir de las respuestas directas se pueden calcular tres conjuntos de dominios
vinculados: (i) funcion, que es la suma de los primeros 9 items dividida por 3, y
puede tomar un valor entre 0 y 30; (ii) impacto global, que es la suma de los items
10y 11, y puede tomar un valor entre 0 y 20; y (iii) sintomas, que se calcula sumando
la puntuacion bruta de los items del 12 al 21 dividido por 2, y puede tomar un valor
entre 0 y 50. El FIQR total, cuya puntuacién maxima es 100, es la suma de las tres
puntajes de dominio, y representa el impacto general de los sintomas en la calidad
de vida (31).

Su validacioén al espariol se realiz6 en el afio 2013 en Espafia por Salgueiro et al.
Es un instrumento facil de contestar que toma un tiempo promedio de
aproximadamente menos de 2 minutos, con valores alfa de buenos a excelentes
en los 3 dominios del FIQR en individuos espafioles (32)-
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Para la medicion de la actividad en la artritis reumatoide, se desarrollo la escala
DAS (disease activity score) con extensos métodos estadisticos como factores
discriminantes y analisis de regresion, esta escala incluia 2 recuentos completos de
articulaciones: el indice articular de Ritchie (RAI) y un recuento de 44 articulaciones
hinchadas. Esto requeria una gran cantidad de tiempo para su evaluacion asi que
Fuchs y Pincus demostraron que el recuento de 28 articulaciones es tan valido y
fiable como los recuentos conjuntos mas completos utilizdndose desde ese
momento el DAS 28 con una correlacion de 0,85 y un coeficiente de correlacién
entre clases de 0,85 ( P < 0,01)(33).

El DAS28 depende de la capacidad del examinador para detectar articulaciones
inflamadas (R = >0,94) y en menor grado con la evaluacion de la actividad de la
enfermedad por parte del paciente (R = >0,60) que se puede encontrar alterada en
presencia de otros trastornos que ocasionan dolor como la fibromialgia, aunque los
médicos suelen dar mas importancia a las articulaciones inflamadas como
parametro para decidir cambios en el tratamiento, el algoritmo de DAS 28 da un
mayor peso a las articulaciones sensibles o dolorosas, parametro que a su vez se
puede encontrar alterado cuando coexiste con fibromialgia secundaria. En caso de
no contar con marcadores de inflamacion ( VSG y PCR) se utiliza la escala CDAI (
indice de actividad de la enfermedad clinica) agregandose la valoracion global del
médico (34)-

El indice de actividad de la enfermedad de la espondilitis anquilosante de Bath
(BASDAI) se desarroll6 en 1994 para evaluar la actividad de la espondilitis
anquilosante (EA), incluye 6 elementos a los que se les da un mismo valor del 20%
cada uno para la contribuciéon de la puntuacion total: fatiga, dolor de espalda,
dolor/inflamacién de las articulaciones periféricas, entesitis y gravedad y duracion
de la rigidez matutina (con un score cada uno de 10% para sumar en total 20%)
(35).

En el afio de 2009 se valid6 por el grupo ASAS (Assessment of SpondyloArthritis
international Society) el Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score que incluye
al dolor de espalda, dolor/inflamacion de las articulaciones periféricas, duracion de
la rigidez matinal y evaluacién global del paciente de la actividad de la enfermedad
representado cada uno con un 17.3%, 10.4%, 8.3% y 15.7% a la calificacion total y
agregando la PCR y la VSG como pruebas obijetivas de inflamacion contribuyendo
con un 48.3% (36).
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La escala DAPSA (indice de actividad de la enfermedad para la artritis psoriasica)
incluye el recuento de las articulaciones inflamadas (explorando 66 articulaciones),
las articulaciones dolorosas (explorando 68 articulaciones), la valoracion global de
la enfermedad reportada por el paciente, la puntuacién en la escala visual andloga
del dolor y el nivel de PCR, incluyendo parametros subjetivos que a su vez pueden
ser influenciados por la sensibilizacion central del dolor (37).

Planteamiento del problema

La fibromialgia es una enfermedad que puede coexistir con las enfermedades
reumatoldgicas autoinmunitarias, algunas veces, no se le da la importancia como
un componente que puede influir en las mediciones de las escalas de remision de
dichas enfermedades particularmente en las escalas de dolor, por lo que, el evaluar
la gravedad y la remision alcanzada es de suma importancia, ya que Ssi
sobreestimamos la actividad de la enfermedad reumatica se corre el riesgo de
cambios innecesarios que se realizan al tratamiento de la enfermedad
reumatolégica con lo que se aumentan los costos del tratamiento tanto al paciente
como a los servicios de salud y se puede disminuir la calidad de vida del paciente.
Estudios similares no se han realizado en México.

Pregunta de investigacion

¢ La coexistencia de fibromialgia influye en el componente de dolor de las escalas
clinimétricas de los pacientes con artritis reumatoide, espondiloartritis y artritis
psoriasica?

Justificacion

La FM tiene una gran carga econdémica tanto para los pacientes como para la
sociedad en especial, incluyendo tanto los costos al sistema de salud publica, como
a los terceros pagadores de los pacientes por la incapacidad generada (38).

El impacto econdmico de la fiboromialgia es sumamente importante, utilizando una
base de datos de reclamos de seguros de salud de los Estados Unidos, Berger y
colegas encontraron que los pacientes con FM tenian costos médicos directos
anuales que eran aproximadamente tres veces mas altos (media: US $ 9573, SD:
US $ 20,135) que los pacientes sin FM (media: US$ 3291, SD: US$ 13,643) que
fueron emparejados por edad y sexo) (39).
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En el estudio realizado por Salafi et al. se encontré que uno de los predictores para
falta de remision segun la escala SDAI (Simplified Disease Activity Index) era la
presencia de fibromialgia (OR 9.147, p = 0.0001) (40) por lo que el control de la
enfermedad hasta su remision es de suma importancia por los costos que genera,
la incapacidad para realizar las actividades diarias y la falta de remisién de otras
enfermedades reumatoldgicas cuando estas coexisten.

Considerando que la coexistencia de la fiboromialgia en pacientes con enfermedades
autoinmunitarias es alta, es de suma importancia considerar si la FM interviene en
la sobrestimacion de actividad de la enfermedad por elevacion del componente del
dolor en las escalas clinimétricas y con esto, poder modificar el tratamiento de
manera dirigida, ya sea para la enfermedad autoinmunitaria o para la propia
fibromialgia, con un beneficio para el paciente y para el instituto al disminuir los
costos por los cambios de tratamiento innecesarios.

Hipotesis
De acuerdo al tipo de estudio se sugiere la siguiente hipoétesis de trabajo:

El componente de dolor en las escalas clinimétricas en pacientes con artritis
reumatoide, artritis psoriasica y espondiloartritis es mayor en presencia de
fibromialgia secundaria.

Objetivo General

Evaluar si la coexistencia de fibromialgia influye en el componente de dolor de las
escalas clinimétricas de los pacientes con artritis reumatoide, espondiloartritis y
artritis psoriasica.

17



Objetivos especificos

Describir el porcentaje de los pacientes mayores de 18 afios con diagnostico de
artritis reumatoide, espondilitis anquilosante y artritis psoriasica con fibromialgia
secundaria.

Determinar la frecuencia de remision de acuerdo a la escala CDAI, DAS 28,
BASDAI, ASAS O DAPSA (segun corresponda) de la artritis reumatoide, la
espondilitis anquilosante y la artritis psoriasica en pacientes con fibromialgia
secundaria.

Describir la severidad y frecuencia de remision de la fibromialgia de acuerdo a la
escala FIQR, en los pacientes con artritis reumatoide, espondilitis anquilosante y
artritis psoriasica.

Describir la frecuencia de pacientes con fibromialgia secundaria tratados con
FARME biolégicos o sintéticos dirigidos.

Describir el tipo de tratamiento de los pacientes con fibromialgia secundaria
(farmacoldgico y/ o psicoterapia).
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Material y métodos

Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo, transversal y analitico con los
pacientes con diagnostico de enfermedad inmunomediada y fibromialgia secundaria
del Hospital Regional 1ero de Octubre durante el periodo de marzo de 2023 y junio
de 2023. (Figura 1)

Figura 1. Técnica y procedimientos utilizados

Paciente acude a consulta con Se otorga
diagnostico de Artritis reumatoide, consentimiento

espbndilitis anquilosante o artritis |::> informado por el

psorigsica y fibromialgia investigador asociadao

secundaria

Se realizavaloracion de la actividad de

Se llena hoja de recoleccion de la enfermedad auto inmunitaria (AR,
datos mediante interrogatorio por AS, AP) .de acuerdo & escalas
investigador asociado <: correspondientes  (DAS 28 CDAI,
ASAS, BASDAL, DARSA) por
investigador responsable =]

investigador asociado

Se le otorga al paciente el Cuestionario de impacto de
la fibromialgiarevisado para que lo conteste, en caso
de dudas éstas se resuelven por el investigador asociado

Criterios de inclusiéon

Mayores de 18 afios.

Diagnéstico de artritis reumatoide de acuerdo a los criterios ACR — EULAR
del afio 2010 0 diagndstico de espondilitis anquilosante de acuerdo a los
criterios de Nueva York o diagnéstico de artritis psoriasica de acuerdo a los
criterios CASPAR.

Diagnostico de fibromialgia secundaria segun criterios del ACR del afio
2016).

Se encuentran en tratamiento farmacoldgico y/o no farmacologico para la
fibromialgia.

Diagnostico de enfermedades no transmisibles (cardiovasculares, cancer sin
dolor asociado, diabetes sin dafio neuropético y enfermedades pulmonares
cronicas).

Autorizacion de aplicacion de cuestionario mediante firma del consentimiento
informado.
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e Tratamiento con FARME sintéticos convencionales y/o
e Tratamiento con FARME sintéticos dirigidos y/o
e Tratamiento con FARME bioldgicos.

Criterios de exclusion

e Pacientes que se redsen a contestar el cuestionario.
e Pacientes con enfermedades mentales graves que impidan adecuado

entendimiento del cuestionario.

e Pacientes con diabetes mellitus con dafio neuropatico.

e Pacientes con diagndstico de cancer con dolor asociado al mismo.

e Pacientes con diagndstico de osteoartritis moderada-severa.

Criterios de eliminacion

e Cuestionarios con datos incompletos.
e Cuestionarios con datos no legibles.
e Cuestionarios con respuestas no acordes con las preguntas.

Figura 2 Universo de estudio y tamafio de muestra

Pacientes con

inmunomediada y
fibromialgia
secundaria

Eiagnéstico de enf.

h 4

70 Pacientes que
completaron la

valoracion y la
encuesta

A J

67 pacientes con FM

secundaria

+ B4 AR
« 2EA
« TAP

Poblacién no incluida por
datos ausentes en las
encuestas

Ahreviaturas: enf=enfermedad, AR=artritis reumatoide, EA= espondilitis anquilosante, ap= artritis psoriasica
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Resultados

Caracteristicas demogréficas de los sujetos de estudio

Se reclutaron a 67 pacientes con enfermedad inmunomediada y fibromialgia
secundaria, de acuerdo a los criterios ACR del afio 2016. La tabla 1 muestra las
caracteristicas demograficas de los sujetos de estudio. La variable edad se report6
en media (+/-DE) por la distribucion paramétrica de los datos, mientras que la
Proteina C reactiva, las articulaciones dolorosas y la escala visual analoga se
reportaron en medianas con rangos intercuartiles. De los 67 pacientes, 94% eran
mujeres, un 95.5% padecia artritis reumatoide y la comorbilidad mas frecuente que
presentaron los pacientes fue la hipertension arterial en 26.74%.

En un 97.01% de los pacientes el tiempo de evolucion de la enfermedad
inmunomediada fue mayor a un ano, el 37.3% se encontraba en remision, 23.9%
con baja actividad, 25.4% con actividad moderada y 13.4% con alta actividad
(gréfico 1). La mediana de EVA fue de 6 con un RIQ de 6-8. Un 71.6% se encontraba
en tratamiento con FARME convencional siendo el més frecuente metotrexato en
un 34.3% y 56.7% con tratamiento biolégico, con certolizumab en un 13.4% como
el de mayor frecuencia. Solo 32.8% de los pacientes utilizaba corticoesteroide.

Grafico 1 Clinimetria de la enfermedad inmunomediada

Porcentaje

Remisian Eaja actividad Moderada actividad Alta actividad
Clinimetria

Gréafico 1. Clinimetria de la enfermedad inmunomediada
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Tabla 1: Caracteristicasclinicasy demograficas de los pacientes con enfermedades inmunomediadasy

bromialgia secundaria.

Variable

Sexo Mo.[%)
Femenino
Masculino

Edad, afios, media ($DE)

Enfermedad inmunomediada No (%]}
Artritis reumatoide
Espondilitis anquilosante
Artritis psoridsica

Tiempo de evolucion de la enf. inmunomediada No.(3)
Menor de un afio
Mayor a un afio

Tiempo de evolucion de la FM No.[¥)
Menor de un afio

Mayor a un ano

Clinimetria No.{%)
Remision
Baja actividad
Moderada actividad
Alta actividad

Art. Dolorosas. mediana(RIQ)
Art. Inflamadas. mediana [RIG)
Proteina C reactivaen mg/L Mediana [RIG)
Escala Visual Analega. mediana{RIQ)
Tratamiento con FARMES convencionales/ pequefia molécula No (%)
Sintx con FARME conwvencional
Metotrexato
Leflunomida
Baricitinib
Sulfasalazina
Combinado

Tratamiento con FARMES biclogicos No.[3%)
Sintx. Con FARME biologico
Certolizumab
Abatacept
Adalimumab
Tocilizumab
Rituximakb
Golimumab
Secukinumab
Tratamiento analgésico Mo (%)
Sintx analgésico
Celecoxib
Etoricoxib
Acemetacina
Combinado [paracetamaol y AINE)
Paracetamol
Diclofenaco

Escala FIQR y clinimetria de la FM
Remision
Leve
Moderada
Grave
Muy grave

Tratamiento de la FM
Pregabalina 75 mg
Pregabalina 150 mg
Pregabalina 225 mg
Duloxetina
Sertralina

Pacientes con psicoterapia
Pacientes con OA leve

Pacientes que realizaban ejercicio
Tratamiento con corticoesteroide No.[%)
No

Prednisona <7.5 mg

Prednisona =7.5mg
Comorbilidades No. (%)

No

HTA

Hipotiroidismo
Depresion/ansiedad

DM tipo 2

Otras®

N=87

a3(04)
4HE)
80 [+/-D.45)

64{95.5)
2(3)
101.5)

2(2.88)
85(97.01

31(48.27)
28(53.73)

25(37.3)
18{23.8)
17{26.4)
9(12.4)
2(0-6)
0{ 0-0)
280 (1-4.9)
8(4-8)

18(28.4)
22(34.3)
12{17.8)
1 (1.5
1 {1.5)
11 (18.4)

20 (42.3)
(134
T{10.4)
T(10.4)
T(10.4)
5 (7.5)
2 {3
1 (1.5

1(1.5)
22(34.3)
20(28.9)
15{22.4)
5 (7.5)
2 3
1(1.5)

11{18.4)

14{20.9)

24(35.8)

14 (20.8)
4 (8)

27(40.3)
18{28.8)
1(1.5)
T(10.4)
1(1.5)

7(10.4%)
13{19.4%)
TI10.4%,)

45(87.2)
18({26.8)
48

26{28.8)
18(26.47)
10{14.7)
B(11.78)
8(5.98)
18(22.9)

Mo= nimero, DE= desviaddn estdndar, enf= enfermedad, Fiv= fibromialgia, art= ariculadones, RIQ= rango intercuartil, min= minimao,
méx= méximo, b tratamiento, mgl= miligrame scbre litto, FARMES= farmacos modificedores de la enfermedad, AIMNE=
antiinflamatorio no estercides, FIQR= Ravisad Fibromyslgis Impsact Questionnsire, HT A= hipotinoidiermo, DM= disbates mallitus

*Un sclo paciente podiatensr més de una comaorbilidad, por logue el porcantsje no suma 1009

“Se induyen: vitilige, glasucoma, LES, EFOC, obesidad, psoriasis, asma, leicmioma de dierc, cadiopatia isquémica, CUCI, epilepsia,

ERGE, insuficiencisvenosa.



Utilizando la escala FIQR, se evalu6 la actividad de la fibromialgia. ElI Revised
Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQR) es el estandar de oro para evaluar el
estado funcional de los pacientes con FM. El FIQR tiene una alta consistencia
interna (a = 0.91-0.95), buena confiabilidad test-retest (r = 0.82) y validez de
construccion. (11) Los puntos de corte que se utilizan son: 0-23= remision, 24-40=
enfermedad leve, 41-63= enfermedad moderada, 64-82= enfermedad grave y >83=
enfermedad muy grave. (12) En base a esta escala, 16.4% se clasificaron en
remision, 20.9% con actividad leve, 35.8% con actividad moderada, 35.8% con
actividad grave y 6% con actividad muy grave. (Grafico 3)

Grafico 2 Clinimetria de la FM utilizando la escala FIQR

Porcentaje

Remisidn Leve Moderada Grave Muy grave

Clinimetria

Gréfico 2. Clinimetria de la fibromialgia utilizando el Revised Fibromyalgia Impact
Questionnaire

FM= fibromialgia, FIQR= Revised Fibromyalgia Impact Questionnaire,

En 53.73% de los pacientes el tiempo de evolucién de la fibromialgia fue mayor a
un afio, los inhibidores selectivos de la ciclooxigenasa fueron el tratamiento
analgésico mas frecuente pues 34.3% de los pacientes se encontraba en
tratamiento con celecoxib y 29.9% con etoricoxib. 40.3% de los pacientes se
encontraba en tratamiento para la fiboromialgia con pregabalina de 75 mg y solo
11.9% con inhibidor selectivo de la recaptura de serotonina. El 10.4% de los
pacientes se encontraba en manejo con psicoterapia y el 19.4% tenian osteoartrosis
leve.
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Caracteristicas de los pacientes con artritis reumatoide de acuerdo a su
clinimetria.

Se reclutaron dos pacientes con espondilitis anquilosarte y un paciente con artritis
psoriasica, representando un 4.5% de la poblacién, los cuales fueron excluidos del
analisis.

Se compararon las diferentes caracteristicas clinicas de los pacientes de acuerdo a
la clinimetria obtenida (tabla 2). Los pacientes con mayor actividad de la enfermedad
tendian a tener un mayor tiempo de diagnostico de la AR con una mediana de 13
afos (RIQ 6-16) en la actividad moderada y de 12 afos (RIQ de 7-15.5) para la
alta actividad, aunque no se observé diferencia estadisticamente significativa
(p=0.914) otros parametros que tendian a aumentar fueron el nivel de PCR
(p=0.336) y la valoracion global del paciente (p=0.270).

El namero de articulaciones dolorosas fue el Unico parametro con diferencia
estadisticamente significativa con p < 0.001 con una mediana de 0 (RIQ 0-1) en
los pacientes en remision, mediana de 2 (RIQ de 0.25-4) para los pacientes con
baja actividad, mediana de 6 (RIQ de 4-9.50) para la actividad moderada y mediana
de 28 (RIQ de 11.5 a 28) para la actividad alta. En el andlisis post hoc esta
diferencia se observo entre la remisidon vs moderada actividad vs alta actividad y
entre la actividad leve y la alta actividad.

Respecto al puntaje de la escala FIQR sobre la actividad de la FM, la gran mayoria
se encontré con actividad leve y moderada de fibromialgia, los puntajes eran
similares entre si, siendo mayor en los paciente con baja actividad de la artritis con
una mediana de 53.9 (RIQ 32.08-73.37) (p 0.784).

Remisién Baja act. Moderada act. Alta act.
(n=22) (n=16) (n=17) (n=9)

Variable Mediana (rango) P
Edad (afios) 59.08 (+/-8.29) 59.06 (+/-9.23) 59.82(+/-12.71) 62(+/-6.34) 0.710
FIQR 45(34.66-73.96) 53.9(32.08-73.37) 48.10(18.58-62.31)  52.83(27.90-68.41) 0.748
Tiempo de diagnéstico de la AR (afios) 10 (5-19.5) 11.5 (5.75-14.50) 13 (6-16) 12 (7-15.5) 0.914
Tiempo de diagnéstico de la FM (afios) 1(0.5-2) 3 (0.5-5.75) 4(0.5-8.50) 2(0.71-4.5) 0.665
PCR actual {mg/L} 2.45 (1-4) 2.20 (0-3.95) 4 (0-5.95) 4.95(0.8-19.50) 0.336
Art. dolorosas® 0 (0-1) 2 (0.254) 6 (4-9.50) 28 (11.5-28) <0.001*
Art. inflamadas 0 (0-0) 0 (0-0) 0(0-2) 0(0-2) 0.270
Valoraci6n global del paciente 4 (2-5) 5(3-7) 6 (4.5-8) 6 (3-8.50) 0.052
Valoracién global del médico 0 (0-0) 0 (0-0.75) 0 (0-0) 0(0-0.5) 0.88
Escala visual analoga 5 (3-7) 7.5(3.25-8) 8 (4.5-8) 5(2-8.5) 0.216

El valor de p se derivé de el test de Kruskal-Wallis El valor de p estadisticamente significativo se muestra en negritas (p <0.05).

*Prueba post hoc Games-Howell (p<0.05).

°La diferencia en las articulaciones dolorosas se observé entre la remision vs moderada actividad, vs alta actividad y entre |la baja actividad vs alta actividad.

Abreviaturas: FIQR =Revised Fibromyalgia Impact Questionnaire, PCR= proteina C reactiva , art= articulaciones, act= actividad, AR= artritis reumatoide, FM= fibromialgia, mg/L=

miligramo sobre litro
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Se realizd una regresion lineal para evaluar la contribucion de los factores y las
caracteristicas clinicas de la artritis reumatoide en los pacientes que alcanzaron
DAS 28 > 3.1 (moderada y alta actividad) (tabla 3) encontrdndose significancia
estadistica en el tiempo de diagnoéstico de la artritis reumatoide 8 0.019 (0.003,
0.035) p= 0.023 Coeficiente B de 0.278 y las articulaciones dolorosas 8 0.022
(0.009, 0.035) p=0.002 Coeficiente B de 0.375.

Tabla 3.
Variable B(95% IC) p Coeficiente B
Edad 0.004 (-0.009, 0.017) 0523 0.079
Ejercicio 0.012(-0.411,0.388) 0.953 -0.007
Psicoterapia 0.012(-0.441,1.101) 0.953 -0.007
Tiempo de diagndstico de la AR (afios) 0.019(0.003, 0.035) 0.023 0.278
Tiempo de diagndstico de la FM (afios) 0.007 (-0.022, 0.035) 0.640 0.058
Articulaciones dolorosas 0.022 (0.009, 0.035) 0.002 0.375
Articulaciones inflamadas 0.027(-0.056, 0.110) 0512 0.081
Valoracién global del paciente 0.036(-0.012,0.084) 0139 0.183
Valoracion global del médico 0,039 (-0.296, 0.217) 0.761 -0.038
Proteina C reactiva (mg/L) 0.017(0.000, 0.035) 0.052 0.239
Escala visual analoga 0.002 (-0.047,0.051) 0.947 0.008
FARMES convencionales -0.049(-0.120, 0.021) 0.169 {170
FARMES convencionales 0.021(-0.016, 0.059) 0.255 0.141
Tratamiento analgésico 0.045(-0.018,0.108) 0.161 0173
Tratamiento de la fibromialgia -0.028 (-0.106, 0.051) 0.486 -0.087
Corticoesteroide 0.071(-0.132,0.274) 0.486 0.087
Osteoartritis leve -0.054 (-0.363, 0.255) 0727 -0.043
Remision de la FM 0.065 (-0.264, 0.394) 0.038 0.049
FIQR -0.00 (-0.005, -0.006) 0.057 0.018

El valor de p se derivd de el andlisis de regresion lineal multiple. Método hacia atras. Los valores de p estadisticamente significativos se muestran en negritas (p <0.05).
Abreviaturas: FIQR =Revised Fibromyalgia Impact Questionnaire, PCR= proteina C reactiva , art= articulaciones, act= actividad, AR= artritis reumatoide, FM=
fibromialgia, mg/L= miligramo sobre litro, FARMES= farmacos modificadores de la enfermedad.
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Caracteristicas de los pacientes con fibromialgia de acuerdo a su
clinimetria.

Se dividi6 a los pacientes de acuerdo a la escala FIQR (tabla 4). Los pacientes con
una mayor edad tendian a tener una peor actividad de la fibromialgia con una media
de 67 afios (+/- 15.21) para los pacientes con enfermedad muy grave pero sin ser
estadisticamente significativa (p=0.306), asi también, el tiempo de diagndstico de la
fibromialgia (p=0.153), los niveles de PCR (p=0.370) y las articulaciones dolorosas
(p=0.450) fueron mayores en los pacientes con una mayor actividad.

Se encontrd diferencia estadisticamente significativa en la valoracion global del
paciente (p=0.019) con una mediana de 2 (RIQ 2-5) para los pacientes en remision
de la FM, mediana de 4 (RIQ 3-6) para los pacientes con actividad leve, mediana
de 5 (RIQ 4-6.75) en actividad moderada, mediana de 5.5 (RIQ de 4.5-8) en la
actividad grave y mediana de 9 (RIQ de 8.25-9) en actividad muy grave. En el
andlisis post hoc esta diferencia se observo entre la remision vs actividad muy grave
y la actividad leve vs muy grave. Esta diferencia a su vez se observo para la escala
visual analoga (p=<0.001) con una mediana de 3 (RIQ 2-5) para los pacientes en
remision, mediana de 4 (RIQ de 5-5.5) para los pacientes con actividad leve,
mediana de 6.5 (RIQ 4.25-8) para la actividad moderada, mediana de 8 (RIQ de 8-
9) para la actividad grave y mediana de 8.5 (RIQ de 8-9) para la actividad muy grave.
La diferencia se observo entre la remisién vs moderada actividad vs actividad muy
grave y entre la actividad leve vs grave vs muy grave.

Remision Leve Moderada Grave Muy Grave
{n=11) (n=13) (n=23) (n=13) (n=4)

Variable Mediana (rango) P
Edad(afios) 55(+/-9.26) 58 (+/-8.65) 60.5 (+-0.04)  625(+-863) 67 (+-1521) 0306
Tiempo de diagndstico de la AR (afios) 13 (4-20) 13 (8.75-22.2) 12 (7-14.75) 8(4.50-12) 9.5(5-14.75) 0357
Tiempo de diagnéstico de la FM (afios) 1(.58-10) 1(.29-4.25) 1(1-5) 1.38(.39-3.50) 8.5(2.75-12.75) 0.153
PCR actual (mg/L) 2.69 (1.6-4) 3.85(1.9-4.7) 36(1-7.9) 3.96 (0-2.48) 6.6 (2.3-9.45) 0.370
Art. dolorosas 0 (0-5) 2(0-4.5) 4(.25-4.75) 2.5(0-15.25) 4(.5-225) 0450
Art. inflamadas 0(0-0) 0 (0-0) 0(0-1.75) 0(0-.25) 0(0-1.75)  p.290
Valoracion global de! paciente® 2 (2-5) 4 (3-6) 5(4-6.75) 55(45-8) 9(8.259) 019"
Valoracion global del médico 0(0-0) 0 (0-0) 0(0-0) 0(0-1) 0(0-0)  ppss
Escala visual andloga® 3(2-5) 4(2-5.5) 6.5 (4.25-8) 8(8-9) 8589 <001

El valor de p se derivd de el test de Kruskal-Wallis El valor de p estadisticamente significativo se muestra en negritas (p <0.05). *Prueba post hoc Games-Howell (p<0.05).

°La diferencia en la valoracién global del paciente se observé entre la remisidn vs actividad muy grave y la actividad leve vs muy grave

#La diferencia en la escala visual analoga se observd entre la remisién vs moderada actividad vs actividad grave Vs actividad muy grave y entre la actividad leve vs grave vs muy grave
Abreviaturas: FIQR =Revised Fibromyalgia Impact Questionnaire, PCR= proteina C reactiva , art= articulaciones, act= actividad, AR= artritis reumatoide,

FM= fibromialgia, mg/L= miligramo sobre litro.
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Por ultimo, se dividié a los pacientes de acuerdo a la clinimetria de la artritis
reumatoide y la clinimetria de la fibromialgia, analizando su distribucion (tabla 5). La
gran mayoria de pacientes que alcanzaban la remision de la fibromialgia,
alcanzaban a su vez la remision de la artritis reumatoide (p=.107), ningun paciente
con fibromialgia clasificada como muy grave alcanzo la remision de la AR (p=.130)
y la gran mayoria de los pacientes se ubico en el grupo de actividad moderada tanto

de la FM como de la AR, pero sin observarse significancia estadistica.

Leve

Actividad de la FM por FIQR

Remisién Moderada Grave Muy Grave
(n=11) (n=13) (n=23) (n=13) (n=4)
Actividad de la AR P p p P P
12.30% 107 6.25% 811 10.93% 365 4.68% 370 0% 1
Remision (n=8) N(=4) N(=7) (n=3) (n=0) 130
(n=22)
1.56% 81 9.37% 951 6.25% 951 6.25% 908 1.56% 354
Baja Actividad (n=1) (N=6) (N=4) (n=4) (n=1) .
(n=16)
156% 365 1.56% 908 15.62% 008 4.68% 998 3.12% 540
Moderada actividad (N=1) (N=1) (N=10) (n=3) (n=2) .
(n=17)
| 156% 370 312% g4 3.12% 540 468% 799  1.56%
ﬁfgﬁdmdad (N=1) (N=2) (N=2) (n=3) (=1) 722

El valor de p se derivo de el test de Kruskal-Wallis El valor de p estadisticamente significativo se muestra en negritas (p <0.05). *Prueba post hoc Games-Howell (p<0.05).
Abreviaturas: FIQR =Revised Fibromyalgia Impact Questionnaire, , AR= artritis reumatoide, FM= fibromialgia.
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Discusion

En las enfermedades reumaticas y la FM se cuentan con herramientas subjetivas
que toman al dolor como parte importante de la evaluacion, llevando a una
interpretacion errénea de actividad. En ellos, la tasa de uso de terapia biolégica y
de cambios de terapia es mayor. (27)

El dolor es una sensacion multidimensional, definida por la Asociacion Internacional
para el Estudio del Dolor como “un sensor sensorial desagradable y experiencia
emocional asociada con dafio tisular real o potencial, descrita en términos de dicho
dafo.” (41) El dolor en el caso de la artritis reumatoide tiene dos caracteristicas muy
importantes: se origina en las estructuras intraarticulares y se produce por una
inflamacion que puede diferir si se trata de sinovitis aguda o sinovitis cronica (42).
En modelos animales, las citocinas proinflamatorias, como el factor de necrosis
tumoral alfa (TNF-a), se han implicado en el desarrollo de un procesamiento central
anémalo del dolor, lo que lleva a una sensibilidad generalizada al dolor. Lee et al
encontraron en una Cohorte Canadiense de Artritis Temprana que la gravedad del
dolor (HR 2,01, IC del 95 %: 1,17 a 3,46) y la mala salud mental (HR 1,99, IC del 95
%: 1,09 a 3,62) pronosticaron el riesgo de FM.(42) ademds, de acuerdo a la
progresion de la enfermedad, pueden originarse cambios estructurales crénicos
dentro de la articulacién que pueden a su vez, ocasionar dolor.(43)

En la practica reumatoldgica se suele considerar al dolor como un componente
periférico, sin embargo, existe una gran discordancia entre la intensidad del dolor y
sus causas periféricas, como la inflamacién y el dafio estructural de las
articulaciones (entre las que se incluyen la degradacion del cartilago y las
erosiones), en estos pacientes, con artritis reumatoide, los defectos en el
procesamiento central del dolor pueden alterar la respuesta al dolor en los pacientes
con artritis reumatoide.(44)

Llama la atencion que en nuestro estudio los pacientes que tuvieron una EVA mas
alta fueron los pacientes con baja y moderada actividad de la artritis reumatoide, y
aunque no se encontré una diferencia estadisticamente significativa, esto nos habla
sobre la complejidad de los factores que influyen en el dolor del paciente, como el
dolor producido por alteraciones estructurales crénicas, pues aunque se tomo en
cuenta el tiempo de evolucién de la enfermedad, esta variable no se evalué de
manera directa. Asi también la actividad cerebral asociada con dolor evocado es
influenciada por el estado psicoldgico, pues se ha visto que en aquellos pacientes
con artritis reumatoide que informaron mas sintomas de depresion, hubo una mayor
actividad en la corteza prefrontal medial a la palpacién articular y por tanto un mayor
conteo de articulaciones dolorosas.(45) La importancia de las articulaciones
dolorosas en la clinimetria lo observamos en nuestro estudio, en el que se observo
una diferencia estadisticamente significativa en el numero de articulaciones
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dolorosas de acuerdo a la clinimetria ( p= <0.001) y se asocié como un factor para
no alcanzar objetivos de tratamiento (p=0.002 Coeficiente B de 0.375)

Segun el estudio de Quintero Gémez et al. realizado en el afio 2008 en un hospital
del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE) se encontré un predominio de FM en el sexo femenino como en nuestro
estudio, en el que 94% de los pacientes eran mujeres, las enfermedades que mas
se asociaron a ésta condicion fueron el sindrome de tunel del carpo, la hipertension
arterial sistémica y la diabetes mellitus tipo Il en orden de frecuencia (18), en este
estudio la comorbilidad que mas se asocio fue la HTA, la cual se encontr6 en el 26%
de los pacientes.

Aunque las escalas clinimétricas de las enfermedades inmunomediadas no
preguntan acerca del dolor, se les interroga sobre la valoracion global del paciente,
en donde para los pacientes el dolor de manera indirecta es un componente
importante para dar una respuesta.

Encontramos diferencia estadisticamente significativa entre los grados de actividad
de la FM y la EVA (p= < 0.001) asi como las medias de la valoracion global del
paciente (p= 0.019) componente que se ve alterado por la fibromialgia y que puede
influir en sobreestimar la actividad de la enfermedad inmunomediada, la diferencia
se observo entre la remision vs actividad muy grave, y la actividad leve vs muy
grave. Este hallazgo llama la atencion, pues se podria pensar que todos los grados
de FM alteran este pardmetro, pero en este estudio (el primero en utilizar clinimetria
de la fibromialgia para evaluar su influencia en las escalas clinimetricas), nos damos
cuenta que no es asi y que este grado de FM al que se le debiera de dar un
tratamiento mas agresivo es el que puede alterar este componente y por tanto la
valoracion de la enfermedad inmunomediada, mas no asi los otros grados.

Otros estudios han valorado el componente de la FM en la valoracion global del
paciente, como el estudio de Schmukler et al donde se encontr6 que la mediana de
VGP vari6 de 2-3/10 a 5,5-8/10, de acuerdo con la deteccién negativa frente a
positiva de FM y/o depresion en pacientes a los que se les detectaban estas
comorbilidades utilizando un cuestionario multidimensional de evaluacién de la
salud (46), sin embargo a diferencia de nuestro estudio, la FM no se encontraba en
tratamiento y no se conocia su gravedad. El estudio de Gorzewski et al que siguié
a pacientes con artritis reumatoide durante 12 semanas después del inicio o cambio
de la terapia con FARMES encontré que la puntuacion del Fibromyalgia Survey
Questionnaire se asocié de forma independiente con puntuaciones elevadas de
DAS28 PCR 12 semanas después del inicio del FARME (B = 0,04, P = 0,01)(47)

Nuestro estudio cuenta con varias limitaciones, entre ellas que nuestras variables
se basan en componentes subjetivos para la valoracion de la actividad de la
enfermedad inmunomediada, el utilizar métodos de imagen como el USG o la
resonancia magnética puede servir para estudios futuros con esta linea de
investigacién, estos componentes no se encuentran disponibles en nuestro medio.
La gran mayoria de pacientes en nuestro estudio padecian artritis reumatoide
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(95.5%), a pesar de que en nuestros criterios se incluian pacientes con espondilitis
anquilosante y artritis psoriasica.

A su vez, las fortalezas son, que es el primer estudio para nuestro conocimiento en
México que utiliza la escala FIQR como escala de valoracion de la actividad de la
FM, una manera novedosa Y factible por su rapidez y la caracteristica de ser auto
aplicable que en un futuro se puede llegar a implementar en la consulta diaria para
modificar el tratamiento de la FM de manera mas objetiva al realizarse mas estudios
con esta herramienta, también, el utilizar esta escala permite la seleccién de
pacientes para participar en ensayos clinicos, la identificacion de la respuesta al
tratamiento para la adicion o cambio de las distintas terapias y el reconocimiento de
los pacientes no respondedores para la planeacion de una nueva estrategia
terapéutica.

Conclusion

La valoracion global del paciente y la escala visual anéloga del dolor en los
pacientes con artritis reumatoide son diferentes entre los pacientes con fibromialgia
que se encuentran en remision y los que tienen una enfermedad muy grave, y los
pacientes que se encuentran con actividad leve y muy grave, siendo mayor en estos
con significancia estadistica, mas no asi entre los pacientes con enfermedad
moderada y grave.
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