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S ADULTOS CON ARTRITIS REUMATOIDE

ESTADO DI SALUD Y FUNCION FISICA EN  PACIENTIE
JUVENIL
LILIA SUSANA VALDEZ MOYA. * RICARDO ORTIZ GARCIA * * ROGELIO ZACARIAS CASTILLO = * =

RESUMIIN

La astritis reumatoide juvenil (ARJ jes un problema de salud mundial en e que generalmente en la adolescencia lleva un
adecuado control pero sio embargo despuds de los 16 afios de edad  no ticne un adecuado tratimiento ¢s hasta la edad
adulta cuando  nucvamente son tratados es decir que durante 2-3 aios no llevan un adecuado control, y en este  tiecmpo
suclen presentar uclis articulases importantes que lmitan su capacidad fisica modificando de manera importante su
estado biopsicosocial aproximadimente 40%06 de estos pacientes presentan lesiones articulares de incapacitantes  por lo que
consideramos importanic conocer gque tipo de daito articular es el mids frecuente, v que tipo de tratamiento es el mis
clectivo para asi poder establecer medidas preventiva para estas uunplu. ciones ¢ igualmente para poder conceder a la
calidad bucna de vida el los pacientes con 1 ¢l reumatoide juven sto mediante Ta aplicacion de encuestas y un
adecuado examen fisico general ¢ historia clinica las encuestas  prescriben al gencral con lo que concluimos que las
articulaciones mas atectadas son: caderas, pics, manos, ¢ incluso  pucde existir un dafio articulas importnte gencralizado
que limita completimmente el movuniento, asi como se pudo identiticar que el Uatiuniento con esteroide indicado de
manera adecuada es la mejor opeion para esie ipo de pacientes, v que la actividad fisica  también juega un papel
importante.

PALABRAS CLAVE: Artritis reuwmatoide juvenil, incapacitantes, daiio anicular.

STATE OF HEALT AND PHISICAL FUNTION IN MATURE PATIENTES WITH ARTHRITIS JUVENILE
REUMATODIE |
LILIA SUSANA VALDEZ MOYA. * RICARDO ORT1IZ GARCIA * * ROGELIO ZACARIAS CASTLE = *

SUMMARY

The arthritis reumatoide juvenil(ARJ), its a problem of world health to which generally assisted however in the
adolescence cleven the attended: patient comipletes the mature age they don't take an appropnate pursuit that to say that
approximately the 16 yeur-old feaves of being assisted in pediatrics they go later to the service of adult’s rheumatology up
1o 2-3 years for what important to know which is the grade of damage that presents since pract.
it cheats medical care it not given, approximately 4% of these patients presents lesions incapacitantes anticulares altering
its state biopsicosocial of these tor what we consider important to settle down which will be the grade of damage to you
articulute yourself” in mature patients with this pathology, which helped us to establish preventive measures for this
complications, and likewise to be able to grant to better quality of life the the patients with anhiritis juvenile reunuitoide,
applying questionnaires and carrying out an appropriate exam prescribes general with that which we could know that the
most aflected articulations it plows mainly hips, feet, hands and until damage even ex
widespread, ace well ace to establish another decisive tactor of damage to articulates  the treatment type. and the activity
that the patient cagries out

" PASSWORIZS: arthuitis juvenile reumatoide, incapacity, articulury damage

*Residente de 4to afio de Medicing hiterna, **Adscrito de Reumatotologia-Medicina Interma,***Jete de la division de
Medicina Intema Hospital General Dr. Munuel Gea Gonzilez
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TRODUCCION

La artritis reunutoide juveni! s una fonna cronica de artritis ¢que inicia antes de los 16 aitos sin una causa

‘e de eslos casos 1o se asemgja a la argitis reumatoide del adulto por lo que ¢l ténnino mas

subyuacente obvia, la mayor §
subgrupos en base a la forma de inicio, caracteristicas

Juvenil. Schanaadentiticado varios

apropiado ¢s ¢l de artritis cronic

clinicas y diferencias inmunogenéticas.(1,3)

IEn cerca del 20% Je los pacientes hay una artritis de tmcio sistémico o enfermuedad de Still que puede comenzar
a cualquier edad sin ser scropositivos para FR o AAN, las curactleristicas clinicas incluyen fiebre diaria en agujas,
trombocitosis y

alia poliscerositis, leucocitosi

almon, Hintadenopatia, hepato esplenome;

exantema evanescente de color

Pucde contundirse con otras patologias. Solo el 1odh de los enfermos cursan con poliartritis cronica y

anem

Guarda tirme relacion con el LA (2)

ones articulures

detonna

mas

1 principalmente por presentar uveitis ¢ iridociclitis cronica, e
todos los pacientes hay HILAB27.(2,7)

comun cn varones cuando comicnza a edad mayor a 10 aios. En

El ratamicnto depende de la gravedad de la afeccion, sin embargo es indispensable prevenir complicaciones

Se cree Que la ARJ pertencee a Ju clase de enfennedades del colageno (Jas enfermedades relacionadas con el
tgjido conecetivo). Es una enlernedad complicada cuya primera manitestacion es la artritis pero Que también puede afectar
otros sistemas del cuerpo tales como el corazon y su revestimiento (pericardio), los pulmones y su revestimiento (pleura),
los ojos v la piel. La artritis sistémica afecta al 20940 de los enfunnos con artritis juvenil y presenta sintoimas como tiebre,
salpullido y esplenomesalia_ademuts de intlamacion Particular. De acuerdo a lo anterior podemos dividirla

La tforma oligoarticular Que s la mas comin, aproximadamente la mitad de los pacientes pertenecen i este

subtipo. Tiene frunco predominio por el sexo femenino. Afecta menos de cinco articulaciones. Puede ser

parte de los pacientes desarrolla poliartritis ("oligoartritis extendida™). No sc

benigna pero wi tercera

presetan sintomuas sistémicos pero tiende a presentar alteraciones oculares como la uveitis y la ifditis Que

pueden ser subclinicas, por lo Que es necesario un chegqueo oftalmologico periodico. En un 70-80% de los

pacientes se detectan AAN( + ) v usualimaente el thctor reumatoide es (-). El pronédstico es bueno, siendo mas

s extendida o con uveitis cronica ya que la severidad de las secuclas se

reservado cuando cursa con oligoartrit

s Que las relacionadas con el mismo

s puaden ser mas

164

asocia a inflamacion intravcular eronica v ¢

frecuante es el polimnticular. Persiste el predominio det

compromisoe articular(2 [3) scgundo sabtipo maa

No emeninotiende o ser simétrica v oo atectar articulaciones de todos los tamafios y cursa con

3

<
complicaciones sistémicax del tipo anehua, desnutricion v puede compromeier varios 0rguanos intemos pero el
compromiso ocular s menos frecuente Que en lu oligoartritis. En la mitad de los pacientes se detectan AAN(

+ ) en 13-239 de los casos son seropositivos para el tactor reumatoide. Las fonmas seropositivas son mas

persistentes (Cpatron adulto de la ARI"). (2,4,1)




La torma sistéimica de ARJ os Lo que contesponde a la deseripeion elinica Que hace un siglo hizo 8ir Frederick

10-20%4 de Tos casos, la distribucion por sexos es similar. Debe incluirse

Still. s la menos coman de los subupos,
en el diagnostico diterencial de odo Sindrome Febril prolongado, pero debe ser un dis

. tor oculto u otras enfermedades autoinmunes. Su diagnostico puede ser

gnostico de exclusion ya

que pucde simular infecciones cronic

4 presente desde ol inicio. La fiebre se asocia o rash

muy diticil, especialmente coando la anritis no es
L aruitis tiende a ser poliatticular y cusndo ¢

persistente,  es

ceromegalias y

osilis, v

evianeseente,

habitualmente severa v deformante. Los paraclinicos reportan:

anemia, leucocitosis con neutrofilia a veces, en

rango de reaceion leucemoide v trombocitosts (11,13)

Caracteristicinnente, tanto ¢l luctor reumatoide como los AAN son negativos. El compromiso ocular es raro.
i 1

si 40%% de los p

rvado cuando hay artritis persistente (2,3).

El pronostico ¢
entenmnedad es polarucubar bene picdonnuio en mujeres, la mayoria de los pucientes son scronegativos, y los
SCropositivos tenen peor pronastco, el HEA-DRY guarda ririe relacion con la ateccion seropositiva yen los

cronegativos atinenta ¢l grado de aleccion cuando se presenta el HLA-DRS y DP3.(2,14)

4

hlecio Jos

fu o siguientes criterios diagnosticos en 1977: edad de inicio antes de

El Colegio Americano de Rewmnatold
ada e la presencia de signos directos de artritis (derrame sinovial) o en la

riritis de curso cronico (>6-8 sain ). bas
rtritis (dolor a palpacion y/o movimiento articular o pérdidu funcional articular),excluir
istémica. Estos criterios fueron

los 16 ailos,

sncia de dos o mids signos indirectos de
an o su forma de inicio se clasifican en: oligoarticular, poliarticular y s

pres

otras causas de anrits. S
validados en 1986 y se incluyeron los subtipos sc,

)
;

an ¢l eurso clinico.

uiniicnto a largo plazo Jde pgrupos grandes de pacientes, ha pennitido estublecer que aproximadamente un 20-30%

El seg
responden bien al watamiento con AINE
tratamiento prolongado v ¢l uso de umunomoduladores o munosupresores o incluso,
L1 Cn renision permanente antes alcanzar la edad adulta, pero mas de la mitad de

stante 70-80% de los pacientes no remiten facilinente » pueden requerir
se refractarios al tratamiento. Se conoce que

pero el ores

aproximmadamente un 70-80% de los pacientes ¢
¢inica pucden estar a0n activos despuds de cinco afios del inicio de la entfenmedad.
1elas. Se ha detenninado que el

los pacientes con poliartritis o AR sis
estrecha relacion entre la duracion de L enfermedad v el tipo v severidad de as complicaciones v sect
curso de la enfermedad en el primer afio es un marcador prondstico importante. Por lo timtos el disgnéstico temprano v la 'seleccién
adecuada del tratamiento asi como la calidad del tatamiento y la buena adherencia al mismo, son deternminantes prondsticos

importantes. Las complicaciones durante la enfermedad activa se relacionan con: grado del dailo articular, delicit funcional,

aGmicas del crecimicnto, complicaciones hematologicas v lus complicaciones derivadas del compremiso de

alteraciones locales v s
> clasifican: déticit funcional pennanente, retraso pondoestatural,

organos internos v las derivadas del tratiniento. Las sccuelus s

osteoporgsis, discapacidad escolar-laboral. ete 2.

Tambicn s¢ han uniticado los criterios pura detinir la actividad de [a entfermedad. Estos incluyen parametros clinicos,
paraclinicos y prucbas tuncionales. Estos criterios tainbidén se toman para valorar beneficio terapéutico del trmtamiento establecido.
12 : ha de ser: individualizado, dindinico ¢ integral, o sea no sélo limitado a medicaciones sino que incluya

ISte CONsenso en gue ¢ste
rehabilitacion a soporte psicosociul.




La presencia de tactor reunnatorde es un marcador de enlenmiedad severa, Las formas seropositivas tmto poli como

so. Las detonnidades articulares 3 crosjones 0scis son comunes en estos paciente

oligoarticulares, deben considerarse de alto
ain en tases tempranas de laentennmedad. Adicionahinente, presenim menor tendencia @ remision pernuimente 3 las secuclas
anos internos 1 a desurrollar

acumulativas son menores, Hslos pacientes wmbién presentan una masor tendencia i comprometer o

vasculitis reumatoide. (14.22)

nética han

(2.22Estudios de inmuno,

Tambicn se han reporticdo casos de ARI SEROPOSTTIVAS que mugran a1,
iste una asociacion positiva entre HLA

permitido identificar genes de ricgo para ¢l desairollo de deternminadas complicaciones. |

DR4 v la presencia de fuctor reumatoide. Fstos pacicntes desarrollun mas (recucntemente formis crosivas 3 nuy persistentes de
entermedad, vasculits y Sindrome de Felty. La presenciac de HEA 120 AL = 0101 lambicén se asocia a poliartritis erosivi pero tiepnen

do una mayor frecuencia

o de desarrollar uveitis cronica. FEn los pacientes con "patron adulto de ARJIY~ se ha dete

Wl NCNor ries
de DR, DRY4 FTCR V1312
(+) para IDR3.DRE micntr

s de inicio temprano tienen mayvor riesgo de desarrollar uveit son

A 14 Los paciciies con oligoart

s que DQAIL 0101 tiene un protector para el desarrollo de uveitis

Los pacientes con ARJS oligorticular 3 DPW3 tuenden inenor ricsgo de presentar oligoartritis de curso poliarticular. (21,
s en fonna temprana

1 erosiones 6

12-15,30)Un 20-33% de los pacientes con ARJ desarrollan entermedad crosiva, 8iose detee
(en ¢l primer afio de evolucion), se-ha encountrado que estos pacientes habitualmente desarrollan enfenmnedad persistente v scvera,
adiologicos para identificar temprmumente

Habitualmente son det tipo poliarticular 3 sistémico. La RNM es superior 4 los estudios

erosiones 6s enos de lesion sabcondral2 (16-17, 30)

El inicio sistémico de ARJ con compromiso polintticular temprano s un marcador de riesgo para formas severas de
enlennedad. ARJ SISTEMICA asociada @ persistencia de entermedad  sistémica, poliartritis, recuentos leucocitarios >20.000
lobinus < 10 gr v VSG >40/h se asocian a formaus severus de enfennedad. La
ente. (18-19.)

xnm3, trombovitosis > GU0.000 xmm3, hem

entermedad crosiva e

aparicion temprana de signos radiologicos de lesion subcondral, se asocia

Recientemente, se ha reevaluado el pronostico de las fonmas oligoarticulares, ciahmente la de curso poliatticulur ya

ssp
entes v destructivas similares a las de inicio poliarticular.

que en este grupo se pueden observar fornas iy pers

Aproximadamente ¢l 132 de los pacientes no presentan Jdolor articular. Esto hvorece el diagnéstico tardio y predispone a

la aparicion de complicaciones y ¢s frecucnte cl compromiso ocular. Estos pacientes se considerun de alto ricgo. 10,21, ARI que

presente pobre respuesta a AINES v que impoco presenten respuesta satislactoria o sostenida con inmunomouladores, deben

considerarse como de alto riesgo. Sc ha cncontrado que 1o hay tactores que pennitan dilerenciar los “pacientes respondedores” de

los "no respondedores” pero que si o se observa una buena respuesta terapéutica en los scis primeros meses de tratmmiento o que

iones, es poco probable que la entfermedad entre en remision v en ellos st

han perdido ¢l beneticio terapeutico de estas medics

indicado el uso de inmunosapresores para evitar L progresion de o enlennedad. (12,22,24))

, tienden a

Los pacientes con poliartritis que presentan compromiso wmprano Yo prominente de manos y caders

deswrollar enfermedad  puersistente. Lo mismo sucede con pacientes que  presentan nédulos reumatoides o que desarrollan

temprananmente quistes sinoviales v detormidades articulares. (2, 25, 30)




Se ha obscrvado que pacicntes con AR scropositiva poliarticular asociada a raynaud y a AAN( +) pueden migrar a un

LES. Estos pacientes requicren control serologico periodico y deben ser considerados de alto riesgo. 26.

Son también de alto riesgo aquellos pacientes que s identitican en tases avanzadas de la enfermedad y quicnes presentan

mala adherencia al tratamiento. tos pacientes presentan una respucsta mnas pobre al tatamiento y estan en mayor riesgo de
desarrollar toxicidad a drogas dado que su beneticio terapéutico y efuctos secundarios no son adecuadamente monitorizados. (2,14,

27)

La identilicacion temprana de pacientes con esta putologia ¢s indispensable para prevenir las complicaciones a largo o
corto plazo; y mas ain en pacientes que cursan con entennedad severy, quienes reqguicren (ue en fonna tempranda se les brinde un
isten

tratamiento individualizado, dinamico e integral ya que esto repercutird positivamente en su prondstico.(27) Por otro lado, e
formas benignas de ARJ que no justilican trataumientos con medicaciones que potencialmente pueden inducir toxicidad importnte.

2,29




MATERIAL Y METODO

El presente estuidio fue reatizado en el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonwilez  en la consulta externa
del servicio Reumatologia de la Division de Medicina Interma, cuyo universo de estudio fue integrado por los

pacientes con diagnostico de artritis rewmatoide juvenil wge acudet a dicho servicio, a los cuales se realizo

una historia clinica completa
HAQ DI(HEALT ASSESSMENT QUESTIONNAIRE DISABILITY INDEX), que sc utiliza para determinar

tuncion 1isica de  los paciciites con artrins ¢l cual se basa en un e

como un examen medico minicuiso aplicandose ademas dos cuestionarios

I ordinul que va desde  ninguna
dificultad hasta ¢l no poder hacerlo, con calificaciones 0-10 sivndo que o mayor puntuacion mayor
incapacidad, v el AIMS (ARTRITIS IMPAC MEASUREMENT SCALES).cl cual mide estado de salud y
funcionalidad de jos pacientes mediante preguntas de opeion varisble con calificaciones 1-7 puntos siendo la

puntuacion ma

alta tambidén quien determina mayor  dafio. Se incluyeron pacientes con artritis rewmatoide
Jjuvenil sin otras enturmedades cromco degenerativas, pacientes de ambos sexos. pacientes mayores de 16
afios, que aceplaron participar en ¢l estudio v ¢ue perniticron la aplicacion de los cuestionarios y se
excluyeron a los pacientes con mallomaciones congénttas, pacientes que padecieran entermedades cronico
degencrativas (ue no fueran artritis reumatoide juvenil. Pacientes  con secuclas incapacitante articulares

secundarias a otras entidades que no fueran artritis reumatoid

Se rrata de un estudio prospectivo, descriptivo, abicrto, observacional y trunsversal.

Se utilizaron medidas de tendencia central para et andlisis de los datos como son promedio y desviacion
standar, dado que el presente estudio ¢s un estudio descriptivo no estaba contemplado utlizar medidas
comparativas sin embargo estas se utilizaron tnicamente en dos casos para comparar dadio articular por sexos

¥ tipos de tratamicnto contra dafio articular, utilizando Razén de Momios y Chi cuadrada.

4
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RESULTADOS

Se capturaron 50 pacientes adultos con diagnostico de artritis rewnatoide juvenil los cuales han acudido al servicio

de Reumatologia del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez, de marzo del 2001 a julio del 2003,

Con respecto a las variables estudiadas enconirunos que ¢l sexo femenino es el mas atectado por este padecimiento
con un promedio de 56%,es decir 28 pacientes, ¥ 22 pacivites del sexo masculino lo que corresponde al 44%,
(grafica 1).La edud promedio fue de 36.8 afios, con media de 34 antos y moda de 42 aios, en amnbos sexos para el
sexo femenino la edad promedio fue de 29.4 con media de 28 y moda de 22, y para ¢l sexo masculino la edad

promedio tue de 29.1 con media de 32, y moda de 33, Con edad minina de 18 ailos ¥ maxima de S4aiios.

El nivel socioccondmico predomino el nivel medio con un promedio del 60% observiandose este en 30 pacientes, el
nivel bajo en 18 pacimites  que corresponde al 36%, y ¢l nivel alto en solo 2 pacientes el 4%.(gratica 2) Solo 21
pacientes son ccondmicamente activos es decir el 42%, 22% mujeres y 14% hombres, con una edad promedio de
personas ccondémicamette activa de 30.6 aftos, 22% de la poblacion no realizan ninguna actividad por incapacidad, y
de estos son un totul de 11 pacientes, 5 del sexo masculino 10% v 6 mujeres el 12%, promedio de edad de 40 ailos.
Sc dedican al hogar se dedican al hogar el 16%, 3 mujeres v 3 hombres, 20% estudiantes,4 mujeres y 6
hombres.(tabla 1)

Las articulaciones mas atectadas son los pies y la cadera se observo en 17 pacientes ¢l 34% , las manos en 135
pacientes, ¢l 30%, ¥y 18.9% , con aleccion de todas las articuluciones ¢l 16% ,  sin afecciéon articulas aun el 12%
(stendo los mus afectados los del sexo masculino).(gratica 3) A ESTA VARIABLE SE APLICO RAZON DE
MOMIOS Y CHI CUADRADA SIENDO EL RESULTADO

RM =1.8 IC= 95% 35-6 X! CUADRADA 1.03 P30 (NO ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS)

En lo que se refiere al trataiiento 29 pacientes ¢l 38% son tratados estados con esteroides, un 42% son tratados con
antinflimatorios no esteroideos Con respecto al resultado de los cuestionarios observamos que para el AIMS EL 68%
presento calificacion de 5-7, 32% ) con calificacion de 1-1. Para el HAQ-DI Culificaron de 1-5 ¢l 22% y de 6-9 78%

Lo que se traduce como que ha mayor dafio articular mayor incapacidad y peor estado de salud (GRAFICA 4).

PARA TRATAMIENTO SE APLICO TAMBIEN XI CUADRADA Y RAZO DE MOMIOS PARA
TRATAMIENTOO CONTRA SEXO OBTENIENDOSE COMO RESULTADO

RM 0.48 IC 93% |.13-1.75 Xicuadrada de 1.6 P.203 NO SON ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS

TESIS COW |
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DISCUSION

Con los resuliidos obtenidos se aprecia ue es indispensable ofrecer un tratamicnto continua al paciente ya
que al ser esta patologia  una entermedad cronico degenerativa mientras mids tiempo pase el paciente sin
tratamiento mayor sern el daiio articular y las repercusiones del  misino, de la misma manera este estudio
puede ser base importante pir estudios posteriores, existen realmente poco estudios  realizados en pacientes
con artritis  rewmnatoide juvenil en la edad adulta por lo que es importante conocer mas acerca de la
eniermedad y el periodo en ¢l que se presentan mais complicaciones asi como los taclores (ue predisponen a la
aparicion de las mismas,

iplicacion de los cuestionarios no ayuda realmente a conocer cual es estado y

salud yfuncionalidad del paciente  pudiendo ser base para estudios posteriores y poder incluso establecer una

escula de daito en este tipo, se aplico razon de momios v xicuadrada las cuales no son estadisticamente
significativas dado al tamaiio de la muestra. Sin embargo con una muestra ayor pudicramos realmente
valorar una escalade dano, os impontantelograr un control adecuado  asi como encontrar ¢l tratamiento
especilico en cad puciente | se aprecio quelos pacientes de clase buja son los que presentan mayor daio dado
al costo de los medicamentos, s importante estublecer medidas preventivas y de rehabilitacion antes da que

el paciente presente incapacida severa,

CONCLUSION

Con ¢l presente estudio valoramos calmente la funcion fisica de los pacientes y ¢l estado de salud. Asi.como
el tratamiento y las diterencias (ue existe por sexo, es importante que el presente estudio siva como base para

estudio posteriores y lograr establecer una escala o bien un indice ¢ dafio en este tipo de pacientes.
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TABLA DE DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN LA A.FECCION
ARTICULACIONES EN PACIENTES CON ARJ

ARTICULACIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
AFECTADAS

Todas 12 24%
Manos 15 30%
Pies y caderas 17 34%
Sin afeccion 6 12%
total 50 100%
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Versiéon en espafnol de Arthritis Impact Measurement Scales (AIMS). (Spanish-AIMS)*

Cada pregunta se contesta: siempre (S); casi siempre (Cs);

(Rv); casi nuneca (Cn); nunca (N).

Movilidad:

4. Debido 2 su enfermedad. icuanto tiempo
permanece sentado en su cama durante el
dia?

3. éPuede utilizar transporte publico? {autobds)

2. éNecesita ayuda de otra persona para salir
de casa?

1. éLe obliga su enfermedoad a permanecer
en casa la mayor parte del dia?

Actividad fisica:

5. Para caminar, ¢necesita la ayvuda de otra
persona, baston, muletas o andadera?

4. ¢{Puede caminar una calle o subir un piso
sin ayuda?

3. éPuede caminar vanas calles o subir va-
rios pisos sin ayuda?

2. ¢Puede inclinarse. levantarse o girar?

1. éPuede correr, levantar objetos pesados o
hacer deporte?

Destrezar

5. ¢Puede escribir sin dificultad?

4. éPuede abrir y cerrar la puerta con lave
sin dificultad?

3. {Puede abrocharse la ropa sin dificultad?

2. {Puede atar los cordones de sus zapatos
sin dificultaag?

1. éPuede abrir una tapa de rosca (no muy
apretada), sin dificultad?

Desemperio social:

7. éPuede tomar sus medicinas sola?

Depresion:

Durante el mes pasado:
6.

-t

e w

iCon qué frecuencia pensd gue sus fami-
liares © amMigos estarian mejor si usted mu-
riera? .

¢Con qué frecuencia se sintia tan triste que
nada le animaba?

{Con qué frecuencia se ha sentido decaido?
¢Con queé frecuencia penso gque nada le
salia bien?

<Con que frecuencia se sintid desanimado?
¢Con qQué frecuencia se sinvo satisfecho

{

6. éPuede utilizar el teléfono sin ayuda?

5. é{Puede sacar el dinero (sin ayudal?

4. ¢Puede cocinar sola?

3. éPuede lavar ropa sin ayuda?

2. Sitiene automovil, {puede ir de compras?

1. {Puede hacer sola las labores de la casa?
{En el caso dei varon, épuede realizar tra-
bajos manuales?)

Actividad social:
Durante el Gitimo mes. écon qué frecuencia:
5. Hablo por teléfono con familiares o ami-
gos?
4. Tuvo relaciones sexuales?

3. Tuvo visitas?
2. Tuvo reuniones con familiares o amigos?

1. Visito a parientes o amigos?

Actividades cotidianas:
4, {Necesita ayuda para ulilizar el retrete?
3. ¢Necesita ayuda para caminar en casa?
2. ¢Necesita ayuda para vestirse?
1. éNecesita ayuda para banarse?

Dolor:

Durante el mes pasado:

4. ¢{Con qué frecuencia tuvo dolor fuerte a
causa dc la artritis?

3. ¢{Coémo describiria el dolor de su artritis?

2. ¢Cuanto le duraba el entumecimiento des-
pués de levantarse?

1. éCon queé frecuencia tuvo dolor en des o
mas articulaciones a la vez?

Ansiedad fangustia):
6. ¢{Con qué frecuencia se sintid tenso o de-

sesperado?

5. éCon qué frecuencia se ha sentido ner-
vioso?

4. ¢Con qué frecuencia le costé trabajo cal-
marse?

3. éCon qué frecuencia se tran§uilizé sin difi-
culitad?

2. ¢Con qué frecuencia se sintid calmado y
en paz? -

1. éCon qué frecuencia se sintid relajado y
sin preocupaciones?

(
(

con las cosas que hacia?

muchas veces {(Mv); algunas veces (Av); rara vez

~
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Versiéon en espanol del Health Assessment Questionnaire Dlsablllty Index (HAQ -DI)
{Spanish-HAQ DI)* i

Por favor marque con una X la opcion que mejor
describa su situacion actual:

Sin
dificultad

Corr - -
dificultad

No puedo

- Con ayuda
hacerlo

‘de otro

1.

Vestirse
y arreglarse

Levantarse

Comer

Caminar

Higiene

Alcance

Agarrar

Actividad

¢(Puede sacar la ropa del closet
{ropero!} y de ios cajones?

éVestirse solo (inclusive abotonar-
se y usar cierre)?

{lLavarse el cabello?

é{Puede levantarse de una silla rec-
ta sin apoyar los brazos?

¢{Puede cortar la carne?
éllevarse a ta boca un vaso con
liquido?

{Puede caminar en terreno plano?

éPuede lavarse y secarse el cuer-
po?

ZAbrir y cerrar las llaves del agua?

i{Sentarse y levantarse del retrete?

éPuede peinarse?

éAtcanzar y bajar una bolsa de 2
kg que esteée por arriba de su
cabeza?

éPuede abrir las puertas de un
auto?

{Destapor un frasco con rosca no
muy apretada?

¢Escribir?

{Puede manejar un auto O coser
en maquina de pedales?

éNo puede salir de compras por
causas ajenas a la artritis?

fmmmeimiind
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"ARCHIVOS
pE CARDIOLOGIA
pE MEXICO

NORMAS PARA LOS AUTORES

1as revista Arctivos de Cardiolosia de Meni
co recthe trabajos origbiales sobire tenas
cardio-vascudares: I estigacion Clinica.
Basica v Sociomedica, Comgtticactones
breves, Avricidos de Revision s Cartas al
Feditor e ser acepnadas, 1os Pditores e
reserveant todos fos derechos de publicacton
Por lo que cualguier reprodiceron pareial
crtotal del rexao o flustraciones redguiere o
rorizacion previa de los Edoores
Flinstructyvo es conforme a la S revesaon e
108 FeqUe FIIERTos [niforines pora sonmerer
manuscritos, pueblicados por o Connre in
ternucional de Fditores de Revistas Medi
cas (lnternational Commriee of Medieal
Sonernnald FXdirors . ornn v re ier s for
antscriprs stebsnetted tor Deomedical joter
s NOEel J Med 997 330040 300 3 S
A Interny Med 19OU7 12600 36 47

ASPECTOS GENERALES

= Los manuscritos deberan enviarse a los
Editores de la revista Arctuvos ge Cardiolo-
aia de AMlesico. Deparnamento de Publica-
cones. Insttuto Nacional de Cardiologia “lg-
nacio Chaves” Juan Badiano No.o 1. Tlat-
pan, 134080 Mexico, D.F.

= Deberan acompanarse de una carta del
autor responsable doe [ CornesponudaneE e
terente al trabajo. El autor princpal debera
presentar uNa cara de consentiumuento con
la irma de cada uno de los coautores &n
wuta cana sa hara constar gue of articuio N
hia s1do envindo simiutancame:nte i otra te-

vista

= El texto onginal @5t oscnto a madguind
(por una cara, a doble espaciol © computa-
dora, en espanot o en nales, en hioas bian-
cas tamano cana (28 x 21 5 cm) vy con uty
margen a la wguerda de 3 cm Las hojas
ceben i numeradas (Qratigos). S oes que
5ta procesado en computisdorn doeberan
INClurse: dos CopPIas iInIasas v un o
contemendo selo 1os archivos corre
dientes a la version defirutiva unpresa y et
quethdo con of nombre dex los archinvos
procesador de palabias que tue usado

= Ordenar el manuscrito on Ly siguente se-
cuencia: 1) Pagina frontal; 2) Roesuieenes
1 Texto: 4 Reterenaias: 8 Pres de bearg
S Tablas: 79 Figuras

mestler

spon-

el

PAGINA FRONTAL

Inciura 1o sguienite

= Titulo del rabnjo. gue se recormiendn sea
o

rnbre(s) v apehos

orden en que deberan igurar en fa pubhcacion

= Lain) Insttucion(es) de procedenc el

autores on el

- Nombre, direccion, telefono. fax y correo
electronico del autor responsabile.

RESUMENES

- Se consignaran obligadamente resuimenes
e espanol y en inglés, estructurados de la
sigusente manera: 1) Proposito del trabajo; 2)
Metodo: 3) Resultados: 4) Conclusiones. Se-
ran clararmente comprensibles para que el lec-
tor encuentre en el la sintesis adecuada del
contenido del trabajo. No usar citas bibliogra-
hcas M abreviaturas, seran concisos (maxi-
mo 200 palatras)

« Al hnal de 1os resumenes en espanol y en
mngles se anotaran de tres a seis palabras
clave, respectvamente

TEXTO

« Constara de los apartados: 1) Introduccion;
2) tatenal y Metodos; 3) Resultados; 4) Discu-
sion. 5) Conctusiones. Las abreviaturas seran
exphcadas la pnmera vez gque se empleen.

REFERENCIAS

= Se ordenaran y enumeraran por orden de
aparicion en el texto, con la acotacion res-
pectiva en supenndice (sin parentesis).

« Articulos: a) Apelbdos e inwciales de todos los
autores o los primeros seis: b) titulo del articulo
subrayado). ) nombye de la rewista: d) ano:
o) numero de volumen: f) pnmera y ultima pagi-
na Observar que una palabra se iniciard con
mayuscula solo cuando sea necesano. Evitar
comas y puntos entre apetlidos o niciaales. Los
nombres de las revistas deboran abreviarse
como se inaica en el ndex Aledicus,

E; . Chavex |, Dorbercker N, Celis A Valor
chagnostico de_los_angrocargiogramas_obte:
Mmdos por inyoccion diroecta antracardiaca o
traves dao una sonda. Arch Inst Cardiol Mex
1047017 121 3

= Libros’ a) Apellidos ¢ inwciales de todos los
Auores: b) titulo y subtitulo (subrayado). )
edicion (51 no es ta pranera); d) crudad: e)
casa editorial: ) ano: g) pagmnas

£) Fishieder BL: Expioracion cardiovascu-
far y fonomecanacardiograbia_chimea. 2° Ed.
Mesico. La Prensa Meédica Mexicana, 1978
= Capuulo de lito: a) Apelhidos e iniclales de
todos los autores gal caprtulo, v) ttulo det
capitulo (subrayaco): ©) ediores, autlares o
recopiladores del bbro; ) ttulo del hbro: )
edicion (51 No es la prmera): t) cudad: g)
casa editortal: b ano: 1) paginas.

E).. Fish Ch Electrocarchography. En:
Braumwald E. editor. Heart Disease. Vol 1. 57
Ed. Philadelptusa. W.B. Saunders Co., 1997, p.
108
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PIES DE FIGURAS

- Se presontaran en pagina independiente,
en forma secuanoal, indicando el numero
de fa tigura correspondiente (NUMmMesos ara-
bigos) y senalando al final, por orden alfa-
betico. las abreviaturas empleadas, con su
deftimcion correspondiente.

TABLAS Y CUADROS

= Estan encabezados por el titulo y su nu-
mero en citra romana. segun el orden de
aparncion en e¢f texto. Las abreviaturas con
su debirmicion van on la parte inferior.

FIGURAS

- Se requeeran tres copias de cada una.

= Se ldenthcaran on forma progresiva con
numeros arabigas de acuerdo al orden de
apanctor n &l texto

= Las figuras so presentaran en papel fo-
togratico brillante, dibujos en tinta china o
impresion cabdad laser, en el tamano que
5@ juZgue mas adecuado para su publica-
cion (en promedho 12.7 x 17.7 cm, tamano
que quedara supeto a ia decisiaon hinal del
impresor). Al reverso de ias fotogratias,
se anotara con iapiz suave o adninendo
una etiqueta ¢n ta porcion lateral derecha:
a) El numerc correspondiente; b) El nom-
bre del prunmer autor: c) €l ttulo abreviado
del trabajo, oy Una tlecha que indique la
POSICION COrrecilt g2 presentacion en la
pubhcacron

e Los regusttos graticos deberan reprodu-
Citse en papel de gran conraste que permm-
ta al trazado adestacar det fondo

= Los estudios de imagenclogia se deberan
totografiar con pelicula especial para co-
pras y ot Ot ones en papel duro

= Las fotogyratias de piezas anatornicas de-
beran toener, do preterencia, fondo negro
= El costo de la reproduccion de figuras en
color estara a cargo de 1os autores.

« La presentacion de tiguras inadecuadas
para su reproduccion puede ser motivo de
protongar et proceso editonal

SOBRETIROS

« Se obsaduiaran 25 sobretiros al pnmer au-
tor de cada articulo Sidesea un mayor nume-
ro de elios, aoeberia indicario anticipadamente,
obhigandose a abonar el gasto excedente.

Nota: Los articulos reenviados a los autores
para Corracciones, v Na devueltos en un pe-
nodo de tres meses, seran considerados
como recha
La no observancia de las antenores normas
pocra aCasionar rechazo del trabajo
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