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Resumen:  

Antecedentes: La Fibromialgia (FM) es un síndrome de sensibilización central que 

se presenta en áreas anatómicas específicas dolorosas a la palpación, acompañado 

de cansancio, trastornos del sueño y alteraciones cognitivas. Se ha visto que esta 

patología acompaña a otras enfermedades reumáticas entre estas la Artritis 

Reumatoide (AR), con la cual se ha encontrado una relación de mayor actividad de 

la enfermedad.  

Objetivo: Determinar la prevalencia de la fibromialgia en pacientes con artritis 

reumatoide y su relación con la actividad de la enfermedad en el servicio de consulta 

externa de reumatología del Hospital José Carrasco Arteaga y del Hospital Santa 

Inés. 

Métodos: Estudio analítico transversal de prevalencia. Se trabajó con un universo 

de 190 pacientes diagnosticados de AR. Los datos se obtuvieron mediante 

formularios. Las medidas estadísticas usadas fueron frecuencias y porcentajes. La 

diferencia entre grupos y la hipótesis se comprobó con Chi cuadrado con p<0.05. 

Se determinó la Razón de Prevalencia (RP) con intervalo de confianza al 95% (IC 

95%). 

Resultados: De los 190 pacientes el 90.53%(n=172) fueron mujeres, el 

69.87%(n=129) tenían entre 36-54 años, se obtuvo una prevalencia del 

13.68%(n=26) de FM secundaria, de estos el 92.3%(n=24) presentaron una 

actividad de la enfermedad de moderada a alta encontrándose asociación de riesgo 

(p<0.00 RP=19.74 IC=95%).  

Conclusiones: La prevalencia de FM secundaria a AR fue considerable en la 

población estudiada, se encontró una asociación de riesgo entre la presencia de FM 

secundaria a AR y una mayor actividad de la enfermedad.  

 

Palabras Clave: Fibromialgia. Artritis reumatoide. Prevalencia. Disease Activity 

Score (DAS-28). Actividad de la enfermedad. 
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Abstract:   

Background: Fibromyalgia (FM) is a central sensitization syndrome that occurs in 

specific anatomical areas tender to palpation, accompanied by fatigue, sleep and 

cognitive disturbances. It has been seen that this pathology accompanies other 

rheumatic diseases, including rheumatoid arthritis (RA), in which cases a greater 

disease activity has been found. 

Objective: To determine the prevalence of fibromyalgia in patients with rheumatoid 

arthritis and its relationship with the disease activity in the outpatient service of 

rheumatology on the Jose Carrasco Arteaga Hospital and Hospital Santa Inés. 

Methods: Cross-sectional analytical and prevalence study. The universe consisted 

in 190 patients diagnosed with RA. The data was obtained using forms. The 

statistical measures used were frequencies and percentages. In order to find out the 

difference between groups and to verify the hypothesis, Chi square was used. The 

Prevalence Ratio (PR) and its 95% confidence interval (95% CI) were determined. 

Results: Of the 190 patients, 69.87% (n=129) were between 35-64 years, 90.53% 

(n = 172) were women, a prevalence of 13.68% (n = 26) of secondary FM was 

obtained, 92.3% (n = 24) of this last group presented a moderate to high disease 

activity, finding a risk association for greater disease activity (p<0.00 PR = 19.74 CI 

= 95%).  

Conclusions: The prevalence of secondary FM in RA patients was considerable in 

the studied group; a risk association was found between the presence of secondary 

FM in RA and a higher disease activity. Non statistical relationship was found 

between the time of RA diagnosis and the disease activity. 

 

Keywords: Fibromyalgia. Rheumatoid arthritis. Prevalence. Disease Activity Score 

(DAS-28). Disease activity. 
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CAPÍTULO I 
 

1.1 INTRODUCCIÓN  
 
 
 La prevalencia de la FM varía dependiendo de los criterios que se usan para 

su diagnóstico, sin embargo se considera que esta se encuentra entre el 2-4% en 

la población general  que aumenta con la edad de los pacientes y su presentación 

es mayor en mujeres con un intervalo de 1:9 (1, 2) (1) (2). La FM afecta a 

aproximadamente 1.5 a 2 millones de italianos. Esta ocurre en la mediana edad, 

con una mayor prevalencia entre 20 y 50 años (3) y en España tiene una prevalencia 

del 2.4% siendo entre el 90-95% de los casos mujeres (4).   

 

 En América Latina, particularmente en México tiene una prevalencia del 0.7% 

(5), mediante el estudio Community-Oriented Program for the Control of Rheumatic 

Diseases (COPCORD) realizado en Cuenca-Ecuador se encontró una prevalencia 

del 2% (6). Se ha visto que esta prevalencia es mayor en pacientes con otras 

enfermedades reumáticas, destacándose en AR con una prevalencia que varía 

entre  4.9 y 52.4% (7) dependiendo del país y los criterios de clasificación utilizados 

(8).  

 

 Se ha encontrado mayor actividad de la enfermedad de AR cuando un 

paciente sufre concomitantemente FM comparado con los que no la tienen, esto se 

ha cuantificado mediante la aplicación de varias escalas siendo la más usada el 

DAS-28. Alcanzando un valor de actividad de la enfermedad de 6.1 en pacientes 

que presentan AR y FM, mientras los que no poseen un diagnóstico secundario este 

valor es de 5.2, (7, 9). 

 
 
 

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  
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La FM es un síndrome de sensibilización central que se caracteriza por dolor 

crónico musculoesquelético difuso, no articular, que se presenta en áreas 

anatómicas dolorosas específicas a la palpación, generalmente se acompaña de 

cansancio, trastornos del sueño, y alteraciones cognitivas (1). Esta patología es 

mayor en el sexo femenino con una relación 9:1  y su prevalencia a nivel mundial 

se encuentra entre el 2-4% y el 0.7%-2% en América Latina y Cuenca 

respectivamente (5-6-2) (5) (6) (2). Estudios demuestran que cuando la FM se 

presenta con otras enfermedades reumáticas su prevalencia aumenta entre 11- 

30% dependiendo de cada patología (10). 

 

 Se ha visto que esta patología puede acompañar a otras enfermedades 

reumáticas como: lupus eritematosos sistémico (LES) 13.4-18%, esclerosis 

sistémica (ES) 6.67%, espondilitis anquilosante (SA)12.6% ,osteoartritis 

(OA)10.1%, vasculitis 25% y AR con resultados que varían entre 10.6-40%, siendo 

de vital importancia esta última debido que presenta la prevalencia más alta en la 

población en general de 0.5 al 1% (2, 9) (2) (9). Se considera que existe una 

incidencia en el Reino Unido de 1.5 y 3.6 por 10.000 personas por año para el sexo 

masculino y femenino respectivamente (11) 

Varios estudios respaldan una alta prevalencia de FM en pacientes con AR que 

varía entre 4.9-52.4% (7). 

 
 Se ha encontrado mayor actividad de la enfermedad en AR cuando un 

paciente sufre concomitantemente FM comparado con los que no la tienen, esto se 

ha cuantificado mediante la aplicación de varias escalas siendo el más usado el 

DAS 28, (7, 9), alcanzando un valor de actividad de la enfermedad de 6.1 en 

pacientes que presentan AR y FM, mientras que en los que no 5.2. Esto se debe a 

un aumento de la sensibilización al dolor causado por la FM, provocando que el 

individuo siga percibiendo niveles altos de dolor aunque exista un buen control a 

nivel inflamatorio de la AR, generando el aumento del índice de severidad de la 

enfermedad. Estas personas presentan una calidad de vida menor y un mayor uso 

de medicación en relación con los pacientes con AR y sin FM (9). De tal manera 

que se plantea la siguiente interrogante: 
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 ¿Cuál es la prevalencia de FM en pacientes con AR y su asociación con la 

actividad de la enfermedad en el Hospital José Carrasco Arteaga y consulta del 

Hospital Santa Inés. Cuenca 2021? 

 
 
 

1.3 JUSTIFICACIÓN  
 
 Las enfermedades reumáticas se han vuelto altamente prevalentes en la 

actualidad, por lo que se busca estudiar la vinculación que existe entre ellas y como 

se afecta la presentación y el curso de estas. Este estudio se enfoca en la relación 

entre FM y AR pues esta última es la que presenta la prevalencia más alta dentro 

de las enfermedades autoinmunes.  

 

 En relación a la FM secundaria a la AR existen datos en varios estudios  que 

apoyan una relación entre la primera patología y el aumento de la actividad de la 

enfermedad de la segunda mediante el DAS-28. En la aplicación de este test de 

actividad de la enfermedad se obtuvieron valores de 6.2 en pacientes que 

presentaban ambas patologías, en contraste con el 5.1 en pacientes que solo 

presentaban AR (7) (9). Por esta razón, se recomienda una evaluación y manejo 

oportuno de la FM en pacientes con AR que presenten un DAS-28 elevado de 

manera persistente, con una inflamación relativamente controlada (12).  

 
 Habiendo expuesta esta serie de datos estadísticos, se demuestra la 

importancia del estudio contribuyendo al manejo de los pacientes con FM y AR, que 

facilitará a los mismos para que lleguen a un estado de remisión de la enfermedad. 

El diagnóstico y manejo oportuno de esta patología tendrá impacto tanto económico 

como social importante en los pacientes, ya que se utilizará número menor de 

recursos y se mejorará la calidad de vida del paciente de forma sostenida. El 

presente estudio se encuentra dentro de la línea de investigación de Enfermedades 

crónicas no transmisibles de acuerdo a las líneas propuestas por la Facultad de 
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Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca y del Ministerio de Salud Pública del 

Ecuador. 

CAPÍTULO II 
 

2 MARCO TEÓRICO  
 

2.1 Fibromialgia  
 

 Existen varias definiciones de esta patología que ha ido cambiando con los 

años,  una de ellas según las guías argentinas de práctica clínica, diagnóstico y 

tratamiento de la FM publicadas en el año 2016 la define como un síndrome de 

sensibilización central que presenta un dolor crónico-musculoesquelético, difuso y 

no articular en áreas anatómicas específicas sensibles a la palpación, el cual viene 

acompañado de síntomas como cansancio, trastornos del sueño y alteraciones 

cognitivas (13). Las dos principales características de la FM que se consideran 

definitorias son: dolor crónico generalizado y puntos de hipersensibilidad en la 

palpación en áreas anatómicas que son bien definidas (7, 1). 

 

 La etiopatogenia de FM aun es incierta; sin embargo, se conoce que puede 

existir anormalidad en el procesamiento del dolor en el SNC. Se han planteado 

varias hipótesis para entender esta patología como son: alteración de 

neurotransmisores, daño en las vías que inhiben el dolor, anomalías funcionales a 

nivel del sistema nervioso central y anomalías genéticas que pueden explicar los 

síntomas (1, 2) (1) (2) 

 

 La prevalencia de la FM varía dependiendo de los criterios que se usan; sin 

embargo, se presenta entre el 2-4% en la población general  la cual va a 

aumentando con los años y se considera más común en mujeres. Estos números 

también varían dependiendo del país y además existen estudios que demuestran la 

prevalencia de esta enfermedad con otras patologías reumáticas (1, 2). La FM 

afecta a aproximadamente 1.5 a 2 millones de italianos. Esta ocurre en la mediana 

edad, con una mayor prevalencia entre 20 y 50 años (3). En España  la FM se estima 
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en el 2.4% de la población adulta, lo que equivale a más de un millón de españoles 

afectados en todo el país, siendo el 90-95% de los casos mujeres (4). En un estudio 

realizado en Escocia en donde se confrontaron criterios diagnósticos se evidenció 

una variabilidad en la  prevalencia dependiendo del uso de ellos, obteniéndose el 

porcentaje más alto de 5.4% con los criterios modificados del 2010 (14). Dos 

estudios realizados con el método COPCORD en México y Cuenca, Ecuador 

revelan una prevalencia del 0.7% y 2% respectivamente, los cuales coinciden en 

una mayor presentación de la enfermedad en mujeres. (5, 6). 

 

2.2 Fibromialgia y otras enfermedades reumáticas  
 
 Se ha visto que esta patología acompaña a otras enfermedades reumáticas 

como:, artritis psoriásica, vasculitis,, poliomiositis, esclerodermia, LES, EA y AR. 

Siendo de vital importancia esta última debido que presenta la prevalencia más alta 

en la población en general de 0,5 al 1% en el mundo, y una prevalencia de 0,4 en 

América Latina (13, 15). Se considera que existe una incidencia en Reino Unido de 

1.5 y 3.6 por 10 000 personas por año para el sexo masculino y femenino 

respectivamente (11). 

 

2.3 Artritis Reumatoide 
 
 La AR es una enfermedad crónica inflamatoria de carácter autoinmune cuyo 

blanco principal es la membrana sinovial de las articulaciones diartroides y de forma 

secundaria a otras áreas del organismo dando lugar al componente sistémico de la 

enfermedad (1, 13). Afecta con mayor frecuencia a las mujeres en una relación de 

3-5:1 (13) y presenta  la prevalencia mundial más alta en la población en general de 

0.5 al 1% (3) En América Latina un estudio realizado en México mediante el método 

COPCORD determinó que la prevalencia de AR es de 1.49% (5) y en Cuenca la 

prevalencia es de 0.8%. (6) 

 

2.4 Actividad de la enfermedad y DAS28 
 
 Debido a que la AR es una enfermedad en la que no es posible una curación 

sino solamente llegar a una remisión y evitar la progresión de la enfermedad, la 
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clinimetría es la medida más objetiva para cuantificar el progreso y la actividad de 

la patología. Existen varios métodos de puntuación, entre ellos destaca el DAS28 

del inglés disease activity score en el cual se tienen en cuenta la salud global del 

paciente, 28 articulaciones en busca de inflamación y/o dolor sumado a los valores 

de VSG o PCR. De acuerdo a esto se obtiene un valor que permite estadificar a los 

pacientes según la actividad de su enfermedad. Un valor <2.6=remisión, 2.6-

3.1=actividad baja, 3.2-5.1=actividad moderada, >5.1=actividad alta (16, 17). 

 

2.5 Fibromialgia secundaria a artritis reumatoide 
 
 Varios estudios respaldan una alta prevalencia de FM en pacientes con  AR 

que varía entre 4.9- 52.4% los cuales muestran diferencias entre los países (7). Por 

citar algunos de estos en Australia se encontró una prevalencia de estas patologías 

del 33.3% con los criterios de ACR de 1990, mientras el 41.9 con los criterios ACR 

del 2011 (18), en Francia 4% (9), en Egipto el 14% (19), en Reino Unido 48% (12), 

en Pakistán el 25.86 (20), en Dinamarca el 15.4% (21), Israel 17.8% (22) y en 

Turquía el 40% con los criterios ACR del 2016 revisados  y 31.5 con los criterios 

ACR de 1990 (10), otro estudio en este mismo país reporto una asociación del 

16.6% (23). En un estudio en 172 pacientes se confirmó una concomitancia del 

22.1% con  ACR1990 y 19.1% con ACR2010 (24). 

 

2.6 Variabilidad en el diagnóstico de fibromialgia según los distintos criterios 
 
 Es importante resaltar la gran variabilidad en cuanto a la prevalencia 

dependiendo del tipo de criterio para determinación de FM que se use, por las 

diferencias que existen entre los mismos (8, 14). A pesar de que no existe un gold 

estándar para el diagnóstico existen una serie de estudios que exponen diferencias 

entre estos en cuanto a su sensibilidad y especificidad al momento del diagnóstico. 

Los criterios ACR 1990 no estaban destinados a su uso en la práctica clínica, no 

incluían síntomas comúnmente asociados y requerían un examen de puntos 

sensibles. Con la publicación de los criterios de 2010 y 2011 se eliminó el examen 

de puntos sensibles como requisito para el diagnóstico y enfatizaron la importancia 

de los síntomas asociados. Los estudios de criterios alternativos evaluaron una 
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variedad de síntomas asociados junto con varias definiciones de dolor generalizado 

en el diagnóstico de FM. Los autores de los criterios revisados de 2016 abordaron 

el problema con los criterios de 2010/2011 con respecto a la clasificación errónea 

de pacientes que no tenían dolor generalizado, que ocurrió porque los criterios 

2010/2011 no consideran la distribución espacial de los sitios dolorosos (14-25-26-

27-28). Un estudio realizado en Corea demostró que los criterios revisados de 2016 

presentaron una sensibilidad y especificidad del 93.1% y 90.7% respectivamente 

concluyendo que estos criterios son más fiables y válidos que los anteriores (29). 

 

2.7 Fibromialgia y su relación con la actividad de la enfermedad en artritis 
reumatoide  
 
 Se ha encontrado mayor actividad de la enfermedad en AR cuando un 

paciente sufre concomitantemente FM comparado con los que no la tienen, esto se 

ha cuantificado mediante la aplicación de varias escalas siendo el más usado el 

DAS 28 (7, 9), (7) (9), alcanzando un valor de actividad de la enfermedad mayor de 

los que  padecen  AR y FM, comparado con los que no. Un estudio realizado en 

Turquía encontró que los pacientes del grupo FM presentan un valor de 6.1 de 

DAS28, mientras los del grupo no FM un valor de 5.2 (9), en Dinamarca el grupo 

FM tenía un valor de 4.9 y el grupo no FM un valor de 2.9 (21) y en Pakistán en el 

grupo FM 5.39 y en el grupo no FM de 3.54 (30). 

 

 De igual forma en un  meta-análisis de los 18 estudios que avalan el DAS-28 

se encontró una diferencia medias de 1.3 en el DAS-28 entre los distintos grupos 

FM y no FM (31). Esto se debe a un aumento de la sensibilización al dolor causada 

por la FM, generando que el paciente siga percibiendo niveles altos de dolor aunque 

exista un buen control a nivel inflamatorio de la AR, provocando el aumento del 

índice de severidad de la enfermedad. Estos pacientes presentan una calidad de 

vida menor y un mayor uso de medicación en relación con los pacientes con AR y 

sin FM. (9). 
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  La presencia de FM es uno de los principales predictores para no llegar a la 

remisión con el tratamiento DMARD (24). Un estudio realizado en Alemania, 

demuestra que después de 6 meses con DMARD, ninguno de los pacientes que 

presentaban concomitantemente estas patologías alcanzó la remisión de la 

enfermedad (32).Por esta razón, se recomienda una evaluación y manejo oportuno 

de la FM en pacientes con AR que presenten un DAS 28 elevado de manera 

persistente, con una inflamación relativamente controlada (31). 

  

 Los resultados a largo plazo de un correcto manejo de pacientes que 

presentan FM y AR han sido demostrados mediante un estudio realizado en Brasil 

en el que se hizo un seguimiento de pacientes con AR por 6.2 años evidenciando 

mayor remisión de la enfermedad en los pacientes con FM y AR con un tratamiento 

adecuado (33). 

 

 

CAPÍTULO III 
 
 

3 OBJETIVOS E HIPÓTESIS   
  

3.1 Objetivo General   
 Determinar la prevalencia de la fibromialgia en pacientes con artritis 

reumatoide y su relación con la actividad de la enfermedad en consulta externa del 

servicio de reumatología del Hospital José Carrasco Arteaga y el Hospital Santa 

Inés.  

 
 

3.2 Objetivos Específicos  

 Caracterizar socio-demográficamente a los pacientes que padecen AR 

 Clasificar a los pacientes que padecen FM secundaria a AR  

 Establecer  la relación que existe entre la actividad de la AR en pacientes que 

presentan FM secundaria a esta.  
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3.3 Hipótesis  
 
 
-La prevalencia de la fibromialgia en pacientes con artritis reumatoide será mayor a 

17.8% 

-Los pacientes con fibromialgia y artritis reumatoide tienen un nivel promedio más 

alto del nivel de actividad de la enfermedad según el DAS-28, que los pacientes con 

artritis reumatoide sin fibromialgia.  

 

CAPÍTULO IV 
 

4. DISEÑO METODOLÓGICO  
 

4.1 TIPO DE ESTUDIO  
 
Estudio analítico transversal realizado en los pacientes con diagnóstico de AR 

que se atendieron en el servicio de consulta externa del departamento de 

reumatología del Hospital José Carrasco Arteaga y consulta del Hospital Santa 

Inés en un período de 8 meses. 

 
 

4.2 ÁREA DE ESTUDIO  
 
El estudio se realizará en pacientes con diagnóstico de AR en consulta externa del 

Hospital José Carrasco Arteaga y consulta del Hospital Santa Inés 

 

4.3 UNIVERSO 
 
 

 Universo  
 
Se trabajó con un universo conformado por los pacientes con diagnóstico de 

AR que acudieron al servicio de consulta externa del departamento de 

reumatología del Hospital José Carrasco Arteaga y Hospital Santa Inés en un 

periodo de 8 meses. Con un total de 200 pacientes de los cuales 6 fueron 

excluidos por presentar otras patologías concomitantes y 4 por falta de datos 

de laboratorio por lo que se obtuvo 190 pacientes.  
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4.4 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN  
 
 

 Criterios de inclusión 

o Paciente con más de 18 años 

o Paciente diagnosticado con AR 

o Firma del consentimiento informado  

 

 Criterios de exclusión  

o Pacientes con otras causas de un dolor crónico como 

endocrinopatías, enfermedad terminal de hígado o riñón, cáncer, 

infecciones, -alteraciones psiquiátricas como: depresión mayor, 

bipolaridad  

o Pacientes con enfermedades metabólicas del hueso  

 

4.5 VARIABLES  
 

o Variable Independientes 
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▪ Actividad de la enfermedad: Determinado por la escala a 

partir de reactantes de fase aguda (VSG o PCR), dolor de 

28 articulaciones y la salud global del paciente.  

 

o Variables Modificadoras de efecto 

▪ sociodemográficas 

 sexo 

 edad 

 estado civil 

 ocupación 

 

o Variables Dependientes: 

 

▪ FM secundaria: pacientes con AR que cumplen los criterios 

de clasificación de FM del 2016 revisado 

 

 La variable independiente es la actividad de la enfermedad  cuantificada 

mediante el test DAS-28. La variable dependiente  principal será la FM secundaria  

diagnosticada por los criterios del 2016 revisados. Además de otras variables 

modificadoras de efecto sociodemográficas como son: sexo, edad, estado civil, 

ocupación.(anexo 1) 

 

4.6 MÉTODOS TÉCNICAS E INTRUMENTOS PARA RECOLECCIÓN DE 
DATOS  
 

 Método: observacional directo. Estudio analítico transversal en el que se 

determinó la prevalencia de FM secundaria a AR  y su asociación con la 

mayor actividad de la enfermedad.  

 

 Técnica: entrevista directa por medio de un formulario para la 

recolección de la información  
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 Instrumentos de recolección de información: se obtuvieron los datos 

mediante formularios físicos (anexo 2) para la aplicación de los criterios 

de FM 2016 revisados, datos sociodemográficos y valor del DAS28 

(anexo 3).  

 
 
 

4.7 PLAN TABULACIÓN Y ANÁLISIS  
 
 Para la recolección de información se creó una base de datos en Excel en 

donde se ingresó la información tomada de los formularios. Se usó el programa 

SPSS26  con licencia educativa para el análisis. 

En la presentación de los resultados, básicamente se usaron tablas simples y 

compuestas. Para resumir la información se emplearon variables cualitativas que se 

representaron mediante frecuencias (N) y porcentajes (%). 

 

 En la comparación de los datos y con el propósito de comprobar la diferencia 

entre grupos y comprobar la hipótesis se usó: para variables cualitativas el 

estadístico Chi cuadrado considerando diferencias estadísticas significativas una p 

<0.05. Para el análisis de asociación de factores, se organizó los datos en una tabla 

de 2x2 y se determinó la Razón de Prevalencia (RP) y su intervalo de confianza al 

95% (IC 95%) 

 

 
Programas utilizados  

En el manejo, la presentación y el análisis de datos se utilizó los programas SPSS 

26 con licencia educativa, Microsoft Word 2016 y Microsoft Excel 2016  

 

 Procedimientos:  

o Autorización: se  solicitó mediante oficios al Coordinador General de 

Investigación del Hospital José Carrasco Arteaga  (anexo 4)  y a los 
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doctores de reumatología del Hospital Santa Inés autorización para 

realizar el proceso de recolección de datos en  estas instituciones  

o Capacitación:  fue realizada capacitación para la aplicación de los 

criterios de diagnóstico de FM del 2016 conjuntamente con el director 

de tesis  

o Supervisión y proceso: a lo largo de todo el proceso de ejecución de 

este proyecto de investigación se realizaron reuniones periódicas en 

las cuales se llevó acabo la supervisión por parte del director y asesor 

de la misma.  

 

 

4.8 ASPECTOS ÉTICOS  
 

 En este proyecto la información obtenida por medio de los formularios será 

de absoluta confidencialidad, la cual se usó solamente por los investigadores 

para el análisis de datos con fines científicos. 

 Esta información se obtuvo previo al llenado del consentimiento informado 

por parte de los pacientes en el cual se les dio a conocer sobre los objetivos 

del estudio, propósito, beneficios, riesgos potenciales y la posibilidad de 

abandonar el estudio cuando lo consideren necesario y la confidencialidad 

del manejo de los datos entregados. (anexo 5)  

 Los nombres de los participantes fueron reemplazados por un código 

numérico el momento de ingresar a la base de datos. La información tanto 

física como digital se manejó con la máxima responsabilidad, manteniendo 

los formularios físicos archivados bajo llave y los archivos digitales protegidos 

por medio de una contraseña. Una vez obtenida la calificación del proyecto 

se destruirán los formularios físicos y eliminarán los archivos digitales. 

 Los beneficios potenciales de este proyecto son mayores que los riesgos 

relacionados con el estudio, ya que se obtuvieron datos sobre la prevalencia 

de FM en pacientes con AR, se conoció su asociación con la actividad de la 

enfermedad y, de esta manera, se podrá instaurar un manejo eficaz y 

temprano de los pacientes, mejorando su calidad de vida. 
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 No hay riesgos para los participantes relacionados directamente con la 

realización de este estudio sin embargo, hay que mencionar que la propia 

enfermedad representa una condición previa del paciente. 

 

 El financiamiento de la investigación fue cubierto en su totalidad por los 

estudiantes encargados del proyecto, se declara que no existe conflicto de 

intereses. 
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CAPÍTULO V 
 

5 RESULTADOS   
 

Tabla 1. Características sociodemográficas de 190 pacientes con diagnóstico 
de AR del Hospital José Carrasco Arteaga y Hospital Santa Inés, Cuenca, 

2021 
 

Variable 
Frecuenci
a (n= 190) 

Porcentaje 
% 

Sexo F 172 90,53% 

M 18 9,47% 

Edad 18-35 años 25 13,15% 

36-64 años 129 67.89% 

65 años o más 36 18.94% 

Estado Civil Casado/a 102 53.68% 

Soltero/a 44 23.16% 

Divorciado/a 31 16.32% 

Viudo/a 13 6.84% 

Ocupación Q.Q.D.D. 73 38.42% 

Jubilado 20 10.53% 

Comerciante 17 8.95% 

Docente 16 8.42% 

Estudiante 8 4.21% 

Enfermera 6 3.16% 

Agricultora 5 2.63% 

Empleada domestica 4 2.11% 

Otros 41 21.61% 
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 . De los 190 pacientes con diagnóstico de AR, el 90.53% son mujeres, el 

67.89% tiene entre 36 y 64 años, el 53.68% son casados, un 23.16% son solteros, 

el 38.42% se dedica a los quehaceres domésticos, un 10.53% es jubilado.   

 
 

 
Tabla 2. Diagnóstico de fibromialgia, actividad de la enfermedad y años de 

diagnóstico en 190 pacientes con diagnóstico de AR del Hospital José 
Carrasco Arteaga y Hospital Santa Inés, Cuenca, 2021 

 

Variable 
Frecuencia 

(n= 190) 
Porcentaje 

% 

Dx Fibromialgia Si 26 13.68% 

No 164 86.32% 

Actividad de la 
Enfermedad  

Moderada a alta 86 45.30% 

Remisión a baja 104 54.70% 

Años de 
diagnóstico de AR 

10 o más años 82 43.15% 

1-9 años 108 56.84% 

 
 
 

 
 El 13.68% tiene diagnóstico de FM secundaria, el 45.3% tiene una actividad 

de la enfermedad de moderada a alta y el 43.15% presenta un diagnóstico de AR 

por 10 años o más. 
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Tabla 3 . Relación entre el diagnóstico de FM y el nivel de actividad de la 
enfermedad de 190 pacientes con diagnóstico de AR del Hospital José 

Carrasco Arteaga y Hospital Santa Inés, Cuenca, 2021 
 

Dx Fibromialgia 

Variables  

Si No 
p 

valor 
RP IC 95% Frecuencia 

(n= 26) 
Porcentaje 

% 
Frecuencia 

(n=164 ) 
Porcentaje 

% 

Nivel de 
Actividad  

Moderada a 
alta 

24 92,30% 62 37,80% 0,000* 19,74 4,51 86,43 

Remisión a 
baja 

2 7,70% 102 62,19%         

 
 

*Estadísticamente significativo (p<0.05) por el Test de Chi Cuadrado 
 
 Los pacientes con FM secundaria tienen una prevalencia más alta para 

presentar una actividad de la enfermedad de moderada a alta (92.3%), siendo esto 

estadísticamente significativo (p <0.05). Con una asociación de riesgo para una 

mayor actividad de la enfermedad (RP: 19.74; IC 95% 4.51-86.43)  

 

 

CAPÍTULO VI 

6 DISCUSIÓN  
 
  En el estudio realizado en 190 pacientes cuencanos, la prevalencia de FM 

secundaria a AR fue del 13.68% (n= 26) utilizando los criterios de FM del 2016, por 

lo que se rechaza la hipótesis planteada sobre la prevalencia de la enfermedad, 

pues resultó más baja en la población de Cuenca. Respecto a los estudios previos 

sobre la prevalencia de FM en pacientes con AR estos varían en sus resultados 

dependiendo del lugar en donde se realizó, esto se corrobora en  un meta análisis 

realizado en Reino Unido en el cual se revisó 40 artículos en los que el rango de 

prevalencia de la FM en pacientes con AR fue de 4.9% a 52.7%. (7)  Dentro de estos 

estudios se encuentra uno realizado en Egipto en 50 pacientes con AR se obtuvo 

una prevalencia de FM del 14% (19), comparado con un artículo publicado en 
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Dinamarca del cual, de 162 pacientes la prevalencia de FM fue de 15.4%, de la 

misma manera, en  Latinoamérica, Fajardo obtuvo una prevalencia del 20% en 624. 

(34) Mientras que en Turquía, en un estudio donde participaron 130 pacientes con 

AR utilizando los criterios del 2016 se obtuvo una prevalencia del 40% (9). Por el 

contrario, un estudio realizado en Francia con 325 pacientes reporta un porcentaje 

de FM secundaria a AR del 4.9% (10). Como se puede observar, en el presente 

estudio la prevalencia obtenida se encuentra dentro de los rangos de los estudios 

realizados previamente. Este rango amplio de variación de prevalencia en las 

diferentes poblaciones puede ser explicado por 2 motivos principalmente; debido a 

los criterios utilizados para el diagnóstico de fibromialgia, pues hasta ahora no se 

han determinado un gold standard. Además se debe considerar que la FM y las 

enfermedades neuropsiquiatricas coexisten con frecuencia, siendo los trastornos 

depresivos los más comunes, lo que afectaría la prevalencia del estudio debido a la 

exclusión de los pacientes con depresión mayor (35).    

 

 El grupo de pacientes con diagnóstico de FM secundaria tuvieron un mayor 

porcentaje de actividad moderada a alta (92.3%) en relación al otro grupo, lo cual 

fue estadísticamente significativo (p<0.05). De esta manera se confirma la hipótesis 

planteada, afirmando que los pacientes con diagnóstico de FM secundaria tienen 

una mayor actividad de la enfermedad comparado con los pacientes con diagnóstico 

de AR únicamente. En un estudio realizado en Turquía  un 8.1% de los pacientes 

con remisión tenía FM secundaria, mientras que los que presentaron actividad de 

enfermedad alta tenían un 53.9% de FM secundaria (36). En la mayoría de estudios 

publicados se utiliza la diferencia de medias para determinar la asociación entre las 

variables de DAS-28 y diagnóstico de FM. Por ejemplo en el realizado en el año 

2018 en Pakistán donde se obtuvo un DAS-28 de 5.39, equivalente a actividad alta, 

para los pacientes con FM secundaria mientras los que no presentaban FM 

presentaron un valor de 3.54, equivalente a actividad moderada, con una p<0.001 

(30). Otro trabajo realizado en el Indus Hospital obtuvo una media de DAS-28 de 

7.04, que fue 2.14 puntos mayor que el de los pacientes que no tenían FM 

secundaria (20).  En el artículo publicado en el año 2020 por Cevriye et.al (37) la 
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diferencia de medias del DAS-28 fue de 1.3 siendo la media de 2.9 para los 

pacientes con FM secundaria y de 1.6 para los pacientes con AR únicamente. 

Finalmente, Shresher et.al. (9) obtuvo una media de DAS-28 de 6.1 en el grupo con 

FM secundaria, contrastando con los pacientes sin FM secundaria en donde se 

obtuvo una media de 5.2 (p=0.002).  Al igual que en estudios anteriores, el actual 

evidencia asociación entre la mayor actividad de la enfermedad y la presencia de 

FM secundaria.  

 

      

CAPÍTULO VII 
 

7 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES  
 

7.1 Conclusiones 
 

 El grupo de 190 pacientes con diagnóstico de AR estuvo constituido 

principalmente por mujeres, casados, entre 36-64 años y un tiempo menor a 

10 años de diagnóstico.  

 Existieron 26 pacientes con FM secundaria a AR obteniéndose una 

prevalencia  del 13.68%, por lo que se rechaza la hipótesis debido a que se 

obtuvo un valor menor al planteado al inicio de este trabajo de investigación. 

 La FM es más prevalente en los pacientes que tienen actividad enfermedad 

de moderada a alta en comparación con los que tienen baja o remisión. Se 

establece una asocian de riesgo estadísticamente significativa entre los 

pacientes que tienen actividad alta de la enfermedad y presentan fibromialgia 

secundaria. 

 

7.2 Recomendaciones 
 

 Se recomienda realizar una valoración para determinar la presencia de FM 

secundaria en aquellos pacientes con AR que presenten una actividad de la 

enfermedad alta de difícil control y/o remisión. Debido a que esta patología 

secundaria puede enmascarar un DAS-28 alto, el diagnóstico oportuno de la 
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misma  mejoraría  la calidad de vida. De esta forma se podría redirigir el 

tratamiento, disminuyendo la actividad de la enfermedad y evidenciando la 

activad real de la AR. 

 

 Al momento de realizar una valoración clínica para el diagnóstico de FM, se 

propone diferenciar entre articulaciones dolorosas presentes en los pacientes 

con AR y zonas dolorosas en pacientes con FM para evitar así diagnósticos 

erróneos. De igual manera, la FM y las enfermedades neurpsiquiátricas son 

patologías que coexisten con frecuencia, siendo los trastornos depresivos los 

más comunes. Por esta razón es recomendable la aplicación de un test de 

diagnóstico de depresión conjuntamente con la valoración de estos 

pacientes. 
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CAPÍTULO IX 
 

 

 9 ANEXOS  
 

ANEXO 1: Tabla de operacionalización de las variables  

Variable Definición Dimensión Indicador Escala 

Edad 

Cantidad de 
años 
cumplidos 
en meses y 
días 

Numero de 
año 
cumplidos 

Calculo a 
partir de la 
fecha de 
nacimiento 
en su cédula 
de identidad 

18-35 
36-64 
≥65 

Sexo 

Característic
as y 
biológicas y 
físicas que 
diferencian a 
un humano 
en hombre y 
mujer 

Característic
as 
fenotípicas 

fenotipo 
Hombre 
Mujer 

Estado Civil 

Clase o 
condición 
marital a la 
cual está 
sujeta la vida 
de cada uno 

Estado 
marital 

Estado 
marital de 
una persona 
al momento 
de la 
entrevista 
inicial 

1.Soltero 
2.Casado 
3.Divorciado 
4.Viudo 
5.Unión 
Libre 

Tiempo de 
Diagnóstico 

Numero  
años con 
diagnóstico 
de AR 

Número de 
años 

Número de 
años desde 
el 
diagnóstico 

<10 años 
≥10 años  

DAS28 

Instrumento 
para medir la 
actividad de 
la 
enfermedad 

Salud global, 
VSG, PCR, 
conteo de 
articulacione
s dolorosas 

Menor a 2.6 
2,6-3.1 
3.2-5.1 
 
Mayor a 5.1 

 
Remisión 
Actividad 
baja 
Actividad 
moderada 
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Actividad 
alta 

Presencia de 
FM 

Diagnóstico 
de la 
enfermedad 
a partir de 
los criterios 
de 
clasificación
n del 
2016revisad
os o 
normales 

Criterios de 
clasificación 
de FM del 
2016 

WPI mayor o 
igual a 7 y ss 
mayor o 
igual a 5 
2. WPI 3-6 y 
ss mayor a 9 
3.sintomas 
que han 
persistido 
por más de 3 
meses 

Presencia de 
FM 
Ausencia de 
FM 
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ANEXO 2: Formularios para la recolección de información  
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ANEXO 3: Calculadora Disease Activity Score (DAS28-VSG) 
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ANEXO 4: Autorización IESS 
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ANEXO 5: Consentimiento informado 
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