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VALORACION DE LA CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES PORTADORES DE
ARTRITIS REUMATOIDE DE LA UMF 28.

OBJETIVO: valorar la calidad de vida a través del Test QoL-RA, en pacientes portadores
de Artritis Reumatoide de la UMF 28.

MATERIALY METODOS: estudio prospectivo, transversal, descriptivo, observacional en
pacientes con Artritis Reumatoide de la UMF 28 mayores de 16 afios, ambos sexos, que
cumplieron con los criterios propuestos por el Colegio Americano de Reumatologia, asi
como valoracion previa por reumatologia. La muestra total de pacientes fue de 111. La
estadistica se llevo a cabo a través del programa SPSS15 para Windows vista, con el cual
se obtuvieron frecuencias y porcentajes.

RESULTADOS: de los 111 pacientes estudiados 98 (88.3%) fueron del sexo femenino y
13 (11.7%) del sexo masculino, la mayor frecuencia se encontré en el grupo de 60-69 afios,
la ocupacion que predomind fue jubilado-pensionado con 45 (40.5%) pacientes, seguida de
ama de casa con 25 (22.5%). Del total de pacientes estudiados 99 (89.2%) viven con sus
familias y 12(10.8%) viven solos. Al aplicar el Test QoL-RA se obtuvo una media total o
total score con un valor de 6.7 encontrando que los pacientes portadores de Artritis
Reumatoide de la UMF 28 perciben una Calidad de Vida Regular.

CONCLUSIONES: las enfermedades cronicas como la Artritis Reumatoide estan
estrechamente vinculadas a la situacion social y emocional del paciente, y tienen impacto
en la calidad de vida. Se establece que los pacientes portadores de Artritis Reumatoide de la
UMF No 28 se perciben con una calidad de vida regular.

PALABRAS CLAVE: Artritis reumatoide, Calidad de Vida, QoL-RA
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1 MARCO TEORICO

1.1 ARTRITIS REUMATOIDE

1.1.1 DEFINICION

La Artritis Reumatoide (AR) es una enfermedad de etiologia multifactorial y autoinmune
que se caracteriza por un proceso inflamatorio crénico que se inicia en el tejido sinovial de
las articulaciones diartrodias."

80% de los pacientes tienen factor reumatoide IgM anti-1gG, grupo que conforma a la
artritis reumatoide seropositiva; el restante 20%, tiene un factor reumatoide diferente y
constituye a la artritis reumatoide seronegativa.t

1.1.2 EPIDEMIOLOGIA

Tiene una prevalencia mundial del 0.8%, ocurre entre los 30 y 50 afios de edad, es méas
comin en mujeres con una relacién de 3:1 con respecto al hombre.? ® La esperanza de vida
de los sujetos con esta enfermedad puede reducirse de 3 a 18 afios.*

La Artritis Reumatoide como la mayoria de las enfermedades reumatologicas, influye
notablemente en la calidad de vida del paciente, afecta de manera directa su capacidad
laboral, desempefio social y relaciones con la familia.’

1.1.3ETIOLOGIA

La causa que inicia la lesion en las articulaciones no es conocida. Los factores que se han
implicado en su etiologia son: genéticos, artritogénicos, hormonales, neuroendocrinos y
factores inmunolégicos.®

Factores Geneticos: existen varios niveles de control genético de la respuesta inmune, de

los cuales el mas importante es el complejo principal de histocompatibilidad. El sistema
inmune es regulado por moléculas que son codificadas por genes de dicho complejo; estos
genes estan localizados en el brazo corto del cromosoma 6 dentro de la regiéon HLA-DR.
Existen multiples informes que demuestran la asociacion de Artritis Reumatoide y HLA-
DRA4 en diferentes razas y grupos étnicos.’

En mexicanos se han identificado haplotipos DRB1 y DR4. La presencia de estos se
relaciona con la positividad al factor reumatoide, a cambios radiolégicos graves y a
manifestaciones extraarticulares.®

Factores Artritogénicos: antigenos propios: colagena tipo Il, productos derivados de

proteoglicanos, proteina de union a cadena pesada (inmunoglobulinas), antigenos externos:



agresion viral: virus de Epstein Bar, virus de hepatitis B, hepatitis C, herpes virus,
parvovirus B19, virus linfotropico de células T tipo 1; agresidn bacteriana, micobacterias,
micoplasmas y superantigenos.’

Factores Hormonales: existe una alteracion funcional del eje hipotalamo-hipofisis-

glandulas suprarrenales que condiciona disminucién de la ACTH y cortisol, ésta deficiencia
adrenocortical causa disminucion del nivel de estrégenos.’

Factores inmunoldgicos: humorales: existe la formacion de anticuerpos especificos IgM o

1gG reactivos con los fragmentos Fc y rara vez con los fragmentos Fab de los anticuerpos
propios. Celulares: se presenta un infiltrado linfocitario muy notable con predominio de
linfocitos TCD4+.>

1.1.4 FISIOPATOLOGIA

Se inicia cuando células especializadas: macrofagos y células dendriticas (celulas
presentadoras de antigenos) identifican antigenos propios o externos, causan activacion de
linfocitos TCD4+ con infiltracion y proliferacion celular (particularmente a nivel de la
membrana sinovial de sinoviocitos tipo A 6 macrofagos sinoviales, sinoviocitos tipo B 0
fibroblastos, mastocitos, histiocitos y células mononucleares); concomitante con la
activacion, existe liberacion de citocinas proinflamatorias incluidas: IL2, IFN gama, IL6,
IL10, FNT alfa, 1L13, IL16, IL17, IL1, IL8, IL12 que contribuyen al proceso inflamatorio
agudo; la persistencia del estimulo antigenico, contribuye a la inflamacion cronica, con
proliferacién y neovascularizacion de la membrana sinovial con formacién de panus que
penetra e invade, causando destruccién del cartilagoy del hueso.**°

1.1.5 MANIFESTACIONES CLINICAS

Sintomas  Generales:  fatiga, anorexia, debilidad generalizada, sintomas
musculoesqueléticos vagos, fiebre de hasta 40 grados, linfadenopatias.’

Sintomas especificos: dolor en la articulacion afectada que se agrava con el movimiento,
rigidéz generalizada que es mayor después de periodos de inactividad, rigidéz matutina que
dura mas de una hora.™*

Signos iniciales: calor es evidente sobre la articulacion, eritema, tumefaccion articular que
se debe a la acumulacion de liquido sinovial y a la hipertrofia de la membrana sinovial,
movilidad limitada por el dolor, la articulacion inflamada permanece en flexion al alcanzar

el grado maximo de inflamacién para reducir al minimo la distension de la capsula.*?



Manifestaciones articulares: causa una artritis simétrica que afecta a las articulaciones
interfalangicas proximales, metacarpofalangicas y metatarsofalangicas seguida por
mufecas, rodillas, codos, tobillos, caderas, hombros y puede afectar las articulaciones
temporomandibulares, cricoaritenoideas y esternoclaviculares.™

Cuando la inflamacion es persistente y crénica aparecen diferentes deformidades en la
mano: desviacion radial a nivel de la mufieca, con desviacion cubital a nivel de los dedos, a
menudo con subluxacion palmar de las falanges proximales (deformidad en Z), deformidad
en cuello de cisne, en boutoniére, en pies: eversién de la mitad posterior del pie,
subluxacion plantar de la cabeza de los metatarsianos, ensanchamiento de la mitad anterior
de los pies, hallux valgus y desviacion lateral con subluxacion dorsal de los dedos de los
pieslll, 13,14

Manifestaciones extraarticulares: nddulos reumatoides, se localizan en las superficies
extensoras de las articulaciones, con mayor frecuencia en codos, interfalangicas
proximales, metacarpofalangicas o en puntos de presion como regién occipital, glatea o
tuberosidad isquiatica. Manifestaciones pulmonares: pleuritis, fibrosis pulmonar intersticial
difusa, enfermedad pulmonar nodular, neumoconiosis reumatoidea (Sindrome de Caplan),
arteritis pulmonar y enfermedad obstructiva de vias aéreas; cardiovasculares: la pericarditis
es la més frecuente se encuentra en un 30-40% de los casos de autopsias; hepéticas:
alteraciones de las pruebas de funcionamiento hepético, manifestadas principalmente por
elevaciéon de fosfatasa alcalina; oculares: lesion corneal y conjuntival asociadas con el
sindrome de Sjogren; se puede desarrollar también epiescleritis y escleritis; neuroldgicas:
se han definido cuatro tipos de neuropatia periférica: mononeuritis, mononeuritis maltiple o
polineuropatia con hiperestesia o parestesias focales y pérdida sensorial multinodal distal,
la manifestacion clinica méas frecuente es la caida de un pie 0 mufieca y la incapacidad para
la flexion y déficit sensorial en una 0 mas extremidades, relacionada a vasculitis de los
vasa nervorum; vasculitis reumatoide: las lesiones son del tipo vasculitis necrozante
diseminada de arterias de mediano calibre, en las extremidades inferiores sobre todo en los

maleolos pueden desarrollarse grandes dlceras isquémicas.” *°

1.1.6 DIAGNOSTICO



El diagndstico es clinico, se aplican usualmente los criterios establecidos por el Colegio

Americano de Reumatologia'’ que se anotan a continuacion:

CRITERIOS (SINTOMAS Y SIGNOS)

DEFINICION

1) Rigidez matutina

Rigidez matinal en y alrededor de las
articulaciones, de al menos una hora de
duracion, antes de la maxima mejoria.

2) Avrtritis de 3 0 mas areas articulares

Cuando menos 3 areas articulares,
simultaneamente presentan inflamacion de
tejidos blandos o liquido, corroborados
por el médico. Las 14 posibles areas
pueden ser: interfalangicas proximales
derechas 0 izquierdas, metacarpo
falangicas, mufieca, codo, rodilla, tobillo y
metatarso-falangicas.

3) Artritis en articulaciones de manos

Inflamacion al menos en un area,

mufieca, MCF o IFP.

4) Artritis simétrica

Afeccion simultanea de las mismas areas
articulares, en ambos lados del cuerpo,
afeccion simultanea en IFPS, MCFSs o
MTFS, que es aceptable sin que haya
absoluta simetria.

5) N6dulos reumatoides

No6dulos subcutaneos sobre prominencias
Oseas 0 superficies extensoras 0 en
regiones yuxtaarticulares corroboradas por
el médico

6) Factor reumatoide sérico

Demostracion de cantidades anormales de
factor reumatoide por cualquier método en
el cual, el resultado ha sido positivo en
menos del 5 % de los sujetos controles
sanos.

7) Cambios radiol6gicos

Cambios radioldgicos tipicos de artritis reumatoide
en radiografias posteroanteriores de manos y
mufiecas, los cuales pueden incluir erosiones,
descalcificacion 6sea inequivoca, localizada 0 mas
aparente en las articulaciones afectadas.

*Un paciente tiene Artritis Reumatoide si satisface al menos 4 de estos 7 criterios.

*El criterio del 1 al 4 deben estar presentes durante al menos 6 semanas y deben ser corroborados por el médico.

1.1.6.1 DIAGNOSTICO DE LABORATORIO




El subcomité de Artritis Reumatoide del mismo Colegio Americano de Reumatologia
recomienda que la evaluacion del laboratorio debe incluir: biometria hematica con cuenta
diferencial, VSG, PCR, factor reumatoide, ademéas de estudios que permitan diferenciar
esta enfermedad de otros padecimientos que en su fase inicial presentan caracteristicas

clinicas similares y que se enlistan en la siguiente tabla:

PRUEBA DIAGNOSTICA DEFINICION

1) Proteina C reactiva > 0.7 mg/ml.

2)Sedimentacion eritrocitaria > 30mm por hora.

3) Biometria Hematica Detecta anemia mas frecuente microcitica
hipocrémica, normocitica normocrémica o
macrocitica.

4)funcién hepética Normal o anormal

5) Plaquetas Trombocitosis.

6) Radiografias Puede ser normal o presentar: a)

disminucién de espacios, b) osteopenia
periarticular, c) erosiones.

7) Factor reumatoide Es negativo en el 30% de los pacientes en
etapa temprana de la enfermedad, si
inicialmente es negativo puede repetirse 6
a 12 meses después. Puede ser positivo en
NUMErosos procesos.

8) Anticuerpo antinuclear Limitado para evaluar artritis reumatoide
9) Niveles de complemento sérico Normales.

10) Inmunoglobulinas Gamopatia policlonal

élllg Electroforesis Elevacion de reactantes de la fase aguda.

1.1.6.2 DIAGNOSTICO RADIOLOGICO:
Las alteraciones radiograficas y la progresion radioldgica han sido clasificadas por el
Colegio Americano de Reumatologia en 4 fases que se anotan en la tabla siguiente: ’

CLASE | DESCRIPCION

I Inflamacion o aumento de volimen de
estructuras blandas. Disminucion de espacio
articular. Osteopenia Y uxtaarticular.

I A la etapa | se agregan erosiones marginales
y quistes subcondrales.

Il A la etapa | y Il se agregan subluxaciones o
luxaciones.

v A la fase IV se agregan a todas las anteriores
anquilosis fibrosa u dsea.

1.1.7 TRATAMIENTO




El objetivo del manejo de la Artritis Reumatoide son la prevencion y el control del dafio a
la articulacién, ademés de prevenir la pérdida de la funcién y disminuir el dolor.®

En el tratamiento de la Artritis Reumatoide se utilizan: antiinflamatorios no esteroideos
(AINES) y esteroideos, analgésicos, farmacos antirreumaticos modificadores del la
enfermedad (FARMES) y terapia Bioldgica.*

ANTIINFLAMATORIOS: entre los antiinflamatorios se incluyen: no esteroides 6
inhibidores de las ciclooxigenasas (cox 1 y cox 2) y antiinflamatorios esteroides

particularmente los glucocorticoides; para el uso de los mismos se han establecido
lineamientos, entre los cuales se recomienda: su utilizacién como terapia puente por su
efecto antiinflamatorio potente; se deben utilizar en la dosis mas baja que controle la
inflamacion por ejemplo de prednisona a una dosis no mayor de 15 mgrs, utilizarlos el
menor tiempo posible y con esquema de reduccidn progresiva hasta suspenderlos una vez
que se ha alcanzado dosis 6ptimas asi como el control de la inflamacion con
antiinflamatorios no esteroides y una vez que se han iniciado tratamientos con
medicamentos que controlen la actividad y/o progresién del padecimiento. *8*?

FARMES: todos los pacientes con artritis reumatoide deben ser tratados con farmacos
antirreumaticos modificadores de la enfermedad tan pronto como se establezca el
diagndstico. Los farmacos incluidos en ésta clase se consideran el estdndar de oro para
determinar o disminuir el avance radiografico de la Artritis Reumatoide.

Los FARMES més utilizados son: HCQ (hidroxicloroquina), SSZ (sulfazalacina), MTX
(metotrexate), leflunomida. Existen otros que se utilizan con menor frecuencia: AZA
(azatioprina), D-PEN (D-penicilamina), sales de oro, minociclina y ciclosporina. 8
TERAPIA BIOLOGICA: *?

Se utilizan agentes biol6gicos que interfieren con la accion del factor de necrosis tumoral

alfa (Remicade, Entarnecep, etc.), IL-1 (Anakinra), entre otros multiples. Se administran
cuando se observa falta de respuesta a terapia convencional y cuando se dispone de
recursos econdmicos dado el alto costo de los mismos.

1.1.7.1 TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO *

Dentro de este tratamiento se encuentra: rehabilitacion, ejercicio terapéutico, tratamiento
fisico, terapia ocupacional, ortesis, hidroterapia y finalmente el tratamiento quirurgico.
1.1.8 EVOLUCION Y PRONOSTICO



Para el control de la evolucion, ademas de los sintomas referidos por el paciente es

importante realizar una exploracion minuciosa de las articulaciones inflamadas y dolorosas

y del estado funcional de la misma, ademas de los estudios de laboratorio que incluirdn

bésicamente: biometria hematica, VSG, PCR y radiografias en lapsos de 6 a 12 meses, de

tal manera que se pueda precisar actividad o no del padecimiento, para efectuar los cambios

terapéuticos pertinentes, determinar si existe progresion radiolégica y la capacidad

funcional del paciente, debido a las profundas repercusiones clinicas durante el curso y

evolucion de la Artritis Reumatoide que siempre han sido motivo de preocupacion y

analisis exhaustivo, para lo cual se ha propuesto la siguiente clasificacion funcional

Steinbroker: *

CLASE | DESCRIPCION

I El paciente es absolutamente capaz de realizar todas las actividades
habituales de la vida diaria (cuidado personal, profesion, entretenimiento)

I El paciente es capaz de realizar las actividades habituales de su cuidado

personal y profesional, pero esta limitado en las actividades de
entretenimiento

El paciente es capaz de realizar las actividades usuales de su cuidado
personal, pero estd limitado en las actividades profesionales y de
entretenimiento

v

El paciente tiene limitada su capacidad para realizar las actividades usuales

de su cuidado personal, profesional y de entretenimiento.

Segun Hochberg M. Chang RW. T. et al. The American Collage of Rheumatology 1991 revised criteria Tor the classification of global
functional status in Rheumatoid Arthritis: Arthritis Rheum. 1992; (35):498-502

Una vez tratado al paciente se considera que la artritis reumatoide se encuentra en remision

cuando se cumple con los siguientes criterios:

CRITERIOS | DESCRIPCION

1 Duracion de la rigidez matutina no mayor de quince minutos

2 No fatiga

3 No dolor articular

4 No hipersensibilidad articular, ni dolor a la movilizacion

5 No inflamacion de tejidos blandos en las articulaciones o vainas tendinosas
6 Velocidad de sedimentacién globular menor de 30mm/hora en mujeres o

de 20 mm/hora en hombres.

Deben encontrarse cinco 0 mas criterios durante un minimo de dos meses consecutivos. Son exclusiones Tas manifestaciones clinicas de

vasculitis activa, pericarditis, pleuritis o miositis, asi como pérdida de peso reciente no explicable o fiebre atribuible a la artritis

reumatoide.7




El prondstico de la artritis reumatoide en términos generales se considera bueno para la
vida pero limitado para la funcion debido a que puede ser causa de diversos grados de

incapacidad temporal o permanente.’

1.2 CALIDAD DE VIDA

Calidad de vida consiste en la sensacion de bienestar que puede ser experimentada por las
personas y que representa la suma de sensaciones subjetivas y personales del sentirse bien.
Calidad se define como: propiedades o conjunto de propiedades inherentes a una cosa, que
permiten apreciarla como igual, mejor o peor que los restantes de su especie y Vida: es el
modo de vivir en lo que respecta a la fortuna o desgracia de una persona, 0 a las
comodidades o incomodidades con las que vive.

En el area médica el enfoque de calidad de vida se limita a la relacionada con la salud.
(HEALTH RELATED QUALITY OF LIFE). Este término permite distinguirla de otros
factores y esta principalmente relacionado con la propia enfermedad o con los efectos del
tratamiento. %

El tema de Calidad de Vida o de la buena vida esta presente desde la época de los antiguos
griegos (Aristoteles), pero dentro del campo de la salud es relativamente reciente con un
auge evidentemente en la década de los 90 que se mantiene en estos primeros afios del siglo
XXI1.2

La expresion Calidad de Vida fue empleada por primera vez en EE.UU., poco después de la
segunda Guerra Mundial, para describir el efecto sobre la vida de las personas de la
posesién de bienes de consumo como: automoviles, casas 0 electrodomésticos.
Posteriormente, entraron dentro de esta idea otros temas generales, como la educacion, el
crecimiento econémico, el tiempo libre o los derechos humanos. En medicina, la calidad de
vida ha sido sinobnimo de otros muchos conceptos (satisfaccion con la vida, bienestar,
felicidad, etc.), y hay diferentes opiniones de expertos sobre lo que significa realmente

calidad de vida como: %

e McSweeney: Se refiere a funcion emocional, funcion social, participacion en las

actividades de la vida diaria, actividades recreativas.



e Flanagan: Es el bienestar fisico y material, relaciones con otros, actividades
civicas, sociales y comunitarias, desarrollo personal y ocio.

o Fries: (para la Artritis Reumatoide): se refiere a muerte, incomodidad,
discapacidad, toxicidad por farmacos, costo econémico.

e Dubos: Es el estado basado en un equilibrio psiquico y unas funciones organicas

intactas que permiten a la persona llevar a cabo objetivos propios mediante sus

propias acciones.”

Patrick y Ericsson (1993) la definen como la medida en que se modifica el valor

asignado a la duracion de la vida en funcion de la percepcion de limitaciones fisicas,

psicoldgicas, sociales y de disminucién de oportunidades a causa de la enfermedad,

sus secuelas, el tratamiento y/o las politicas de salud.?

e Schumaker and Naughton (1996) la definen como la percepcion subjetiva,
influenciada por el estado de salud actual, de la capacidad para realizar aquellas
actividades importantes para el individuo. La esencia de este concepto estd en
reconocer que la percepcion de las personas sobre su estado de bienestar fisico,
psiquico, social y espiritual depende en gran parte de sus propios valores y
creencias, su contexto cultural e historia personal®

En el area de salud: la organizacion mundial de la salud (OMS) fue pionera en el futuro
desarrollo de la calidad de vida relacionada con la misma, al definirla, ya en 1948, como:
“un estado de completo bienestar fisico, psiquico y social y no meramente la ausencia de
enfermedad.” %
En 1991 la organizacién mundial de la salud establece un grupo multicultural de expertos
que forman un instrumento de calidad de vida de la OMS, que a diferencia de otros
instrumentos, parte de un marco tedrico para su construccion, desarrolla el instrumento en
forma simultanea en distintas culturas, utiliza metodologias cualitativas como los grupos
focales; para evaluar la pertinencia para los futuros usuarios de los aspectos incluidos en la
evaluacién®

La OMS define calidad de vida como: “la percepcion del individuo de su posicion en la

vida en el contexto de la cultura y sistema de valores en los que vive en relacion con sus

objetivos, expectativas, estandares y preocupaciones”.?



A pesar de la falta de consenso conceptual, la mayoria de las mediciones de calidad de vida
llevadas a cabo coinciden en que éstas deben comprender: aspectos fisicos, incluyendo el
deterioro de funciones, los sintomas y el dolor causado por una enfermedad o por su
tratamiento; aspectos psicoldgicos, cubriendo un amplio rango de estados emocionales y
funciones cognitivas e intelectuales, y aspectos sociales.”

La calidad de vida relacionada con la salud es importante evaluarla en 3 circunstancia
clinicas completas: a) cuando la mejora en la calidad de vida es el principal resultado del
tratamiento aplicado. b) cuando 2 tratamientos son de una eficacia y una seguridad
equivalentes, y el tratamiento nuevo pueden aportar ventajas adicionales en la calidad de
vida y, ¢) cuando éste ofrece ventajas menores en cuanto a la supervivencia del enfermo, a
cambio de un evidente deterioro en su calidad de vida.”®

La Calidad de Vida relacionada con la salud se mide por medio de la Funcion fisica, del
estado psicoldgico, de la funcién y la interaccion social, y de los sintomas fisicos. El
espectro de indicadores para la medicion de dichos resultados incluye cinco dominios
principales: a) mortalidad, b) morbilidad, c) incapacidad, d) incomodidad, e)
insatisfaccion.?’

Las dimensiones de incapacidad, incomodidad e insatisfaccion son reconocidas como
componentes del concepto de calidad de vida. La incapacidad se mide por la habilidad de
realizar actividades y por el impacto fisico que ésta Ultima produce en la actividad fisica, en
la ocupacional y en la cotidiana. La incomodidad se caracteriza por la presencia o ausencia
del dolor fisico y la fatiga. La insatisfaccion se mide por el funcionamiento social, el
bienestar general y la satisfaccion con la atencién que brindan los prestadores de servicios
de salud.”’

Existen determinantes que influyen en la calidad de vida y que pueden ser divididos en dos
amplios grupos: a) sociodemograficos, como edad, sexo, ingresos, etc.; y b) relacionados
con la salud, como las variables de proceso y de desenlace.?

La prevalencia de enfermedades cronicas, en la mayoria de los paises, para los cuales no
existe una curacion total y donde el objetivo del tratamiento es atenuar o eliminar sintomas,
evitar complicaciones y mejorar el bienestar de los pacientes, lleva a que las medidas
clasicas de resultados en medicina (mortalidad, morbilidad, expectativa de vida) no sean

suficientes para evaluar la calidad de los servicios de salud. En este contexto, la
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incorporacién de la medida de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) como
una medida necesaria ha sido una de las mayores innovaciones en las evaluaciones.?

El propdsito de la medicién de la calidad de vida es proporcionar una mejor valoracion de
la salud de los individuos y de las poblaciones, y también de los beneficios y perjuicios que

pueden ocasionar las intervenciones terapéuticas.?

1.2.1 INSTRUMENTOS DE EVALUACION DE CALIDAD DE VIDA

Los instrumentos para medir calidad de vida se clasifican en instrumentos geneéricos y
especificos. Los primeros son Utiles para comparar diferentes poblaciones y padecimientos,
pero tienen el riesgo de ser poco sensibles a los cambios clinicos, por lo cual su finalidad es
meramente descriptiva. Los instrumentos especificos se basan en las caracteristicas
especiales de un determinado padecimiento, sobre todo para evaluar cambios fisicos y
efectos del tratamiento a traves del tiempo. Estos nos dan mayor capacidad de

discriminacion y prediccién, y son particularmente Gtiles para ensayos clinicos.?®

1.2.1.1 QOL-RA SCALE
Quality of life in Rheumatoid Arthritis

Es un cuestionario disefiado de manera especifica para Artritis Reumatoide se publicd
recientemente en Inglés y adaptado de forma simultdnea al Castellano. Se trata de un
cuestionario de 8 items en la que cada uno de ellos contiene una definicion del elemento
considerado, seguido por una escala horizontal numerada con 10 puntos entre 1 (muy mal)
y 10 (excelente). Los elementos sobre los que se interroga son: capacidad fisica, dolor,
interaccion con la familia y los amigos, ayuda de la familia y los amigos, depresion,
ansiedad, artritis y salud %

Vinaccia Stefano, Fernandez Hamilton, Padilla Geraldine et al en diciembre del 2006
realizaron un estudio titulado: Aplicacion de la version espafola del cuestionario Quality
of life Measure for Rheumatoid Arthritis (Qol-RA) en Colombia, teniendo como muestra
82 pacientes con artritis reumatoide 65 mujeres, 17 hombres, aplicando la version espafiola
de la QOL-RA, la forma corta del SF-36 y la center for Epidemiologic Studies- Depresion
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scale (CES-D), encontrando los siguientes resultados: los pacientes colombianos con
Acrtritis Reumatoides tienen una mejor calidad de vida en todas las dimensiones de la QOL-
RA. La version espafiola de la escala QoL-RA parece ser una medida valida y confiable de
la calidad de vida propia de los sujetos con Artritis Reumatoide.?*

1.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Artritis Reumatoide es una enfermedad cronica progresiva que lleva a la destruccion
articular, con consecuencias incapacitantes, lo que produce una reduccién progresiva de la

movilidad, ademés de manifestaciones extraarticulares con afeccién de érganos internos.
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Esta incapacidad creada por la artritis se incrementa por lo general en los primeros afios del
diagndstico, para posteriormente volverse mas lenta al final de la vida del paciente.

La Artritis Reumatoide induce en los pacientes varios procesos que interactian entre si, por
un lado, la inflamacion, el dolor, la pérdida del movimiento articular y la deformidad
producen discapacidad; por el otro, la enfermedad lleva a la pérdida de un gran nimero de
funciones de la vida diaria, lo cual afecta en mayor o menor grado el desplazamiento, el
cuidado personal, el trabajo y otras actividades basicas, inclusive la independencia
econdmica y la actividad social.

Las consecuencias fisicas, psicoldgicas y econdmicas repercuten en la calidad de vida del
portador de Artritis Reumatoide.

Los test de calidad de vida relacionada con la salud, se utilizan para reflejar aquella parte de
la vida que es afectada por la salud del individuo. Por lo que surge la pregunta: 2°

¢Cual es la calidad de vida en pacientes portadores de Artritis Reumatoide en la UMF N.
28?

1.4 JUSTIFICACION:

Se realizé el presente estudio debido a que la Artritis Reumatoide es una enfermedad
cronica con curso clinico variable que condiciona una limitacion fisica y emocional

temporal y frecuentemente permanente, incluso desde etapas muy tempranas afectando la
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productividad del individuo y su posibilidad de independencia econémica. Asi mismo se
reconoce a la Artritis Reumatoide como una de las entidades que genera gastos en términos
de dias perdidos de trabajo por incapacidad como los necesarios para su adecuada atencion
médica.

De acuerdo con cifras del IMSS, las dorsopatias y la artrosis estan situadas entre las
principales causas de demanda de consulta externa en las unidades médicas de primer nivel.
La limitacion para las actividades laborales en los pacientes con Artritis Reumatoide puede
ocurrir en los primeros 2 afios de la enfermedad en cerca de 42% de ellos y llegar a estar
presente hasta en cerca del 90% de los pacientes luego de 2 décadas de la enfermedad.

Por lo que las consecuencias de la Artritis Reumatoide para los pacientes con este
diagnodstico pueden ser devastadoras desde todo punto de vista como: salud fisica, salud
emocional, independencia econémica y finalmente calidad de vida.?

Asi mismo se sabe que las evaluaciones de la calidad de vida pueden predecir morbilidad,
mortalidad y que son un reflejo de la perspectiva del paciente de la enfermedad y
manifiestan su verdadera necesidad de atencion, por eso fue importante:

Valorar la calidad de vida en pacientes portadores de Artritis Reumatoide en la UMF No
28.

1.5 OBJETIVOS
1.5.1 GENERAL

Valorar la calidad de vida en pacientes portadores de Artritis Reumatoide de la UMF No
28.

1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
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a) ldentificar los datos sociodemogréaficos y el estado de salud de los pacientes, asi
como su probable repercusion en la calidad de vida.

b) Conocer si el nacleo familiar de los pacientes contribuye en la presencia de una
buena o mala calidad de vida.

c) Determinar la clase funcional y su repercusion sobre la calidad de vida.

d) Identificar quien informa al paciente del diagndstico, independiente del tiempo de
evolucion.

e) ldentificar si la participacion o intervencion oportuna del médico familiar en el

diagnostico y seguimiento contribuye en mejorar la calidad de vida de los pacientes.

1.6 HIPOTESIS

Los estudios observacionales no contrastan hipotesis.

Para fines didacticos y de ensefianza utilizaremos la hipotesis:

Hipdtesis 1 o verdadera: Los pacientes con Artritis Reumatoide tienen una mala calidad
de vida.

Hipdtesis 0 o Nula: Los pacientes con Artritis Reumatoide tiene una buena calidad de vida.
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2 MATERIALES Y METODOS
2.1 TIPO DE INVESTIGACION

e Segun el proceso de causalidad o tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la
informacion es un estudio: Prospectivo.

e Segun el nimero de la variable o el periodo y secuencia de la investigacion es un
estudio: Transversal

e Segln el control de las variables y alcance de los resultados, es un estudio
Descriptivo.

e De acuerdo con la inferencia del investigador en el fendmeno que se analiza es un
estudio: Observacional.
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2.2 DISENO DE LA INVESTIGACION

POBLACION

Pacientes con Artritis Reumatoide de
la UMF 28 del IMSS.

Estudio prospectivo,
transversal,
descriptivo,

observacional.

Muestra Seleccionada
(n=111)

VARIABLES DEL ESTUDIO

Variable independiente:
Artritis Reumatoide

Variable dependiente: Calidad
de Vida

Criterios de inclusion:

La poblacion de estudio estuvo integrada por
pacientes con Artritis Reumatoide de la UMF
28. Sin distincion de sexo y mayores de 16
afios. Los pacientes cumplieron con los
criterios propuestos por el Colegio Americano
de Reumatologia sin discriminacién de su
estado de salud actual, asi como valoracion
previa por Reumatélogo.

Consentimiento Informado
Hoja de Recoleccion de
Datos

Carta compromiso

Criterios de exclusion

Se excluyeron a los pacientes que no
deseaban participar y no aceptaron firmar
la carta de consentimiento informado. Se
excluyeron a los pacientes que no
cumplieron con los criterios propuestos
por el Colegio Americano de
Reumatologia y que cursaban con otra
enfermedad que interferia en forma
importante  sobre  los  paradmetros
evaluados.

e Analisis Estadistico
e Resultados
e Conchisiones

Criterios de eliminacion

Pacientes con pérdida de historia
clinica que no se encuentren por 3
intentos en los archivos de la UMF
28. Por fallecimiento del paciente y
porque el paciente ya no sea
derechohabiente del IMSS
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2.3 POBLACION O UNIVERSO:

El estudio se realiz6 en pacientes de la UMF N. 28 Gabriel Mancera, en el Distrito Federal,
México, con diagnostico de Artritis Reumatoide sin distincion de sexo y mayores de 16
afios. Esta fue una poblacion urbana.

2.4 UBICACION TEMPORAL Y ESPACIAL DE LA POBLACION:

La investigacion se realizé en la UMF N. 28 Gabriel Mancera ubicada en la colonia del

Valle del Distrito Federal México.
2.5 MUESTRA

El tamafio de la muestra para un estudio descriptivo fue de 111 pacientes con un intervalo
de confianza (IC) de 95% y una proporcién de 0.75; siendo una muestra no aleatoria, no
representativa debido a que se utilizé una formula para una poblacion de referencia finita y

menor a 10 000 elementos, la cual es la siguiente: *

£2q
E2p
No=
1+ 1 Z2q -1
N E2p

Donde los valores a sustituir y su definicién son:

z= Valor de la probabilidad para el nivel de confianza seleccionado para la muestra: 95%
(1.96).

p y g= valor de probabilidad de éxito o fracaso (p=0.75, g=0.25).

E= error muestral que se esta dispuesto a aceptar, expresado en valores de probabilidad:
10% (0.10).

N= poblacion o universo de donde se extrae la muestra: con un total de 800 pacientes
subsecuentes registrados en el archivo de la UMF 28 con el diagnostico de Artritis

Reumatoide.
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2.6 CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION.
2.6.1 CRITERIOS DE INCLUSION:

La poblacién de estudio estuvo integrada por pacientes con Artritis Reumatoide de la UMF
28 sin distincion de sexo, mayores de 16 afios que cumplieron con los criterios propuestos
por el Colegio Americano de Reumatologia (antes conocido como American Rheumatism
Association) sin discriminar su estado actual de salud y con valoracion previa por el
reumatélogo.

2.6.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:

Se excluyeron a los pacientes que no deseaban participar, que no aceptaron firmar la carta
de consentimiento informado, a pacientes que no cumplieron con los criterios propuestos
por el Colegio Americano de Reumatologia y que cursaban con otra enfermedad que
interfiriera en forma importante sobre los parametros a evaluar.

2.6.3 CRITERIOS DE ELIMINACION:

Pacientes con pérdida de historia clinica que no se encuentren por 3 intentos en los archivos

de la UMF 28, por fallecimiento del paciente y que no sea derechohabiente al IMSS.
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2.7 VARIABLES

2.7.1 DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERATIVA DE LAS VARIABLES
INDEPENDIENTE Y DEPENDIENTE

2.7.1.1 VARIABLE INDEPENDIENTE

DEFINICION CONCEPTUAL: La Artritis Reumatoide (AR) es una enfermedad de

etiologia multifactorial y autoinmune que se caracteriza por un proceso inflamatorio

cronico que se inicia en el tejido sinovial de las articulaciones diartrodias.
DEFINICION OPERATIVA: Para elaborar el diagnéstico de Artritis Reumatoide deben

estar presentes cuatro o méas de los criterios propuestos por la Asociacion Americana de

Reumatologia, con la presencia de pruebas de laboratorio propuestas por el Colegio
Americano de Reumatologia que debe incluir: examen completo de sangre con diferencial,
factor reumatoide, sedimentacion eritrocitaria o proteina C reactiva.

2.7.1.2 VARIABLE DEPENDIENTE

DEFINICION CONCEPTUAL : Es la percepcion del individuo de su posicion en la vida

en el contexto de la cultura y sistema de valores en los que vive en relacién con sus

objetivos, expectativas, estandares y preocupaciones; nocion eminentemente humana que se
relaciona con el grado de satisfaccion que tiene la persona con su situacion fisica, su estado
emocional, su vida, entre otras causas.

DEFINICION OPERATIVA: Por medio del cuestionario QoL-RA SCALE disefiado de

manera especifica para Artritis Reumatoide se publicé recientemente en Inglés y adaptado
de forma simultanea al castellano. Se trata de un cuestionario de 8 items en la que cada uno
de ellos contiene una definicion del elemento considerado, seguido por una escala
horizontal numerada con 10 puntos entre 1 (muy mal) y 10 (excelente). Los elementos
sobre los que se interroga son: capacidad fisica, dolor, interaccion con la familia y los

amigos, ayuda de la familia y los amigos, depresion, ansiedad, artritis y salud.
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272 TIPO Y ESCALA DE MEDICION DE LAS VARIABLES

INTERMEDIAS.

2.7.2.1 VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

NOMBRE
VARIABLES

DE

TIPO
VARIABLE

DE

ESCALA
MEDICION

DE

VALORES DE LAS
VARIABLES

NUMERO
FOLIO

DE

CUANTITATIVA

CONTINUA

NUMEROS
CONSECUTIVOS

TURNO
PACIENTE

DEL

CUALITATIVA

NOMINAL
(DICOTOMICA)

1=Matutino
2=Vespertino

NOMBRE
PACIENTE

DEL

CUALITATIVA

TEXTUAL

Nombre del Paciente

EDAD

CUANTITATIVA

CONTINUA

NUmeros Enteros

SEXO

CUALITATIVA

NOMINAL

1=Femenino
2=Masculino

ESTADO CIVIL

CUALITATIVA

NOMINAL

1=Soltero
2=Casado
3=Viudo
4=Divorciado
5=Unién libre

ESCOLARIDAD

CUALITATIVA

NOMINAL

1=Primaria

2=Primaria Incompleta
3=Secundaria
4=Secundaria
Incompleta
5=Preparatoria o0 carrera
comercial
6=Preparatoria o carrera
comercial incompleta
7=L.icenciatura
8=L.icenciatura
incompleta
9=Diplomado

ANOS DE ESTUDIO

CUANTITATIVA

ESCALA

NUmero Enteros

OCUPACION

CUALITATIVA

TEXTUAL

AGRUPACION
cODIGOS”

POR

DEPENDENCIA
ECONOMICA

CUALITATIVA

NOMINAL

1=Esposo

2=Hijos

3=Padres

4=0tro

5=Usted mismo 6
Jubilacion 6 Pension.

CON QUIEN VIVE

CUALITATIVA

NOMINAL

1=Solo
2=Familia
3=otros (especifique)
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NOMBRE DE | TIPO DE | ESCALA DE | VALORES DE LAS

VARIABLES VARIABLE MEDICION VARIABLES

ESPECIFICAR CUALITATIVA TEXTUAL Nombre de las personas

QUIENES SON LAS con las que vive y que

PERSONAS CON rol tradicional tienen, asi

LAS QUE VIVE Y como el numero del

CUANTOS SON total de integrantes

TIPOLOGIA CUALITATIVA NOMINAL 1=Nuclear

FAMILIAR 2=Nuclear Simple
3=Nuclear Numerosa
4=Monoparental
5=Monoparental
Extendida
6=Monoparental
Extendida Compuesta
7=Extensa
8=No Parental
9=Solo

RECIBIO CUALITATIVA NOMINAL 1=Si

DIAGNOSTICO 2=No

PREVIO AL DE

ARTRITIS

REUMATOIDE

CUAL CUALITATIVA NOMINAL 1=Enfermedad

DIAGNOSTICO Reumatica

RECIBIO  ANTES 2=Reuma Infeccioso

DE ARTRITIS 3=Fiebre Reumética

REUMATOIDE 4=Enfermedad Articular
Degenerativa
5=Ninguno

INFORMACION DE | CUALITATIVA NOMINAL 1=Si estoy informado

SU ENFEREDAD 2=No estoy informado

QUIEN LE | CUALITATIVA NOMINAL 1=Medico Familiar

INFORMO DE SU 2=Enfermera

ENFERMEDAD 3=Trabajadora Social

4=Reumat6logo
5=Medios de
Comunicacion

6=0tro
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CODIGOS

CODIGO’

OCUPACION

1

AMA (O) DE CASA (Hogar)

JUBILADO/PENSIONADO

DESEMPLEADO (Sin trabajo remunerado ni por cuenta propia)

SUBEMPLEADO (vendedor informal, ambulante, etc.)

CAMPESINO

ARTESANO

OBRERO

CONDUCTOR DE AUTO, CAMIONETA O CAMION

TECNICO (electricista, carpintero, plomero, pintor, herrero, mecanico, etc.)

EMPLEADO (cajero, oficinista, secretaria, recepcionista, archivista, etc.)

P RPOOINOOOIAWIN

| O

PROFESIONAL (maestros, médicos, sacerdotes, arquitectos, ingenieros,
abogados, enfermeras, psicoldgicos, etc.)

ARTISTA (musico, escultor, pintor de arte, escritor, poeta etc.)

==
W

COMERCIANTES ESTABLECIDOS (tiendas o negocios formales hasta con 5
trabajadores o familiares a sueldo)

[EEN
IS

EMPRESARIO (duefio de organizaciones, industria o servicios establecidos
legalmente)

15

DIRECTIVO (ejecutivo, gerentes, directores, etc.)

16

SERVICIOS DIVERSOS (gestor, mesero, soldado, policia, bombero,
paramédico, intendencia, vigilancia, seguridad, etc.)

17

OTRAS OCUPACIONES NO ESPECIFICADAS
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2.7.2.2VARIABLES ARTRITIS REUMATOIDE

NOMBRE DE LA TIPO DE LA ESCALA DE VALOR DE

VARIABLE VARIABLE MEDICION VARIABLE

ANOS DE CUANTITATIVA ESCALA Numeros Enteros

DIAGNOSTICO DE

ARTRITIS

REUMATOIDE

TRATAMIENTO CUALITATIVA NOMINAL 1=Farmacol6gico

QUE RECIBE 2=No Farmacoldgico
3=Ambos

ESTADO CUALITATIVA NOMINAL 1=Clase I: Realiza

FUNCIONAL todas sus actividades.
2=Clase Il: Realiza sus
actividades
moderadamente.
3=Clase Ill: Realiza sus
actividades
escasamente.
4=Clase IV: Esta
limitada su capacidad
para todo tipo de
actividades

ENFERMEDAD CUALITATIVA NOMINAL 1=Si

ACTIVA 2=No

RIGIDEZ CUALITATIVA NOMINAL 1=Si

ARTICULAR 2=No

DOLOR AL CUALITATIVA NOMINAL 1=Si

MOVIMIENTO 2=No

INFLAMACION CUALITATIVA NOMINAL 1=Si

ARTICULAR 2=No

INFLAMACION CUALITATIVA NOMINAL 1=Si

ARTICULAR 2=No

SIMETRICA

NODULOS CUALITATIVA NOMINAL 1=Si

SUBCUTANEOS 2=No

FACTOR CUALITATIVA NOMINAL 1=Si

REUMATOIDE 2=No
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2.7.2.3 VARIABLES DEL TEST QoL - RA

NOMBRE DE LA |TIPO DE LA |ESCALA DE | VALOR DE LA
VARIABLE VARIABLE MEDICION VARIABLE
HABILIDAD CUALITATIVA ORDINAL Rango de escala:
FISICA 1=Muy Mala a
10=Excelente.
APOYO SOCIAL CUALITATIVA ORDINAL Rango de escala:
1=Muy Mala a
10=Excelente.
DOLOR CUALITATIVA ORDINAL Rango de escala:
1=Muy Mala a
10=Excelente.
TENSION CUALITATIVA ORDINAL Rango de escala:
NERVIOSA 1=Muy Mala a
10=Excelente.
SALUD CUALITATIVA ORDINAL Rango de escala:
1=Muy Mala a
10=Excelente.
ARTRITIS CUALITATIVA ORDINAL Rango de escala:
1=Muy Mala a
10=Excelente.
INTERACCION CUALITATIVA ORDINAL Rango de escala:
SOCIAL 1=Muy Mala a
10=Excelente.
ESTADO DE | CUALITATIVA ORDINAL Rango de escala:
ANIMO 1=Muy Mala a

10=Excelente.

2.8 DISENO ESTADISTICO

o EIl objetivo del trabajo fue evaluar la calidad de vida en pacientes con Artritis

Reumatoide de la UMF No 28.

e Se estudio un solo grupo.
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e Se realizé una s6la medicion de las variables cualitativas que son calidad de vida y
artritis reumatoide. Se les aplicd el instrumento QoL-RA, especifico para esta
poblacion.

e Se utilizd estadistica descriptiva a través del programa SPSS 15 para Windows.
Por el tipo de variable los resultados tienen una distribucion no parametrica. El
tamafo de la muestra se calculo a partir de la formula para una poblacién de
referencia finita y menor a 10 000 elementos, por lo que fue una muestra no

aleatoria no representativa.

2.9 FUENTE DE DATOS
2.9.1 INSTRUMENTO DE RECOLECCION

Se disefi0 y se utiliz6 un formato de presentacion de datos denominados:
e Cuestionario Sociodemogréafico integrado por: identificacion personal, nimero de
folio, turno del paciente, nombre del paciente, edad, estado civil, ocupacion, etc.
e Cuestionario de Artritis Reumatoide formado por preguntas de ésta enfermedad
como afos de evolucidn, tipo de tratamiento y estado funcional.
e Instrumento de Evaluacion de Calidad de Vida denominado QoL-RA en el que

incluyen 8 items. El constructo se encuentra en anexos.

2.9.2 METODO DE RECOLECCION
Los cuestionarios fueron aplicados a los pacientes de dos maneras:
e Autoadministracion a quienes sabian leer y tenian un adecuado grado de
instruccion.
e Entrevista realizada por asistente médica y/o médico residente de segundo afio en
adiestramiento de la especialidad de Medicina Familiar.
Se invito a participar a pacientes con Artritis Reumatoide que acudian a consulta de la
UMF No 28, otorgandoles la carta de consentimiento informado. EIl tiempo promedio de la

aplicacion fue de 25 minutos.
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2.9.3CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

2007

2008

2009

MES

Titulo del proyecto

Antecedentes del tema

Marco teérico

Bibliografia

Portada (Hoja frontal)

Marco teorico

Planteamiento del problema

Justificacion

Objetivos: general y especifico

Hipotesis

Material y métodos

Disefio de investigacion del estudio

Poblacion, lugar y tiempo

Muestra

Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion

Variables (tipo y escala de medicion)

Definicion conceptual y operativa de las variables

Disefio estadistico

Instrumentos de recoleccion de datos

Métodos de recoleccion de los datos

Maniobras para evitar o controlar sesgos

Recursos humanos, materiales, fisicos y financiamiento
del estudio

Consideraciones éticas

Registro y autorizacién del proyecto
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2.9.3 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

2008 2009
MES
E|F E|F

Recoleccion de datos 30% de muestra y almacenamiento
En base de datos

Recoleccion de datos 60% de muestra y almacenamiento en
Base de datos

Recoleccion de datos 90% de muestra y almacenamiento en
Base de datos

Recoleccion de datos 100% de muestra y almacenamiento en
Base de datos

Anélisis estadistico de la informacién. Descripcion de
resultados. Conclusiones del estudio.

Integracion y revision final.

Aprobacion e impresion final de Tesis.
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2.10 MANIOBRAS PARAEVITARY CONTROLAR SESGOS

Se aplico el instrumento de recoleccion de datos en forma individual y en algunas ocasiones
grupal; cuando el nivel de lectura en el paciente era inadecuado se leia cada pregunta
logrando que el sujeto seleccionara en voz alta algunas alternativas como Unica respuesta.
No se hizo mencidn de lo que el test probablemente obtendria como resultados al inicio de
la aplicacion, ya que los éstos podrian verse afectados. Se aclaré al paciente que podria
dejar una pregunta en blanco cuando no estuviera seguro de que alternativa elegir o de si el
enunciado realmente era aplicable a su enfermedad; pero antes de dejarla en blanco deberia
intentar dar una respuesta. No se discutié ninguna pregunta con el sujeto, se le explicé que
él debia buscar sus respuestas. Se reviso el instrumento de recoleccién de datos para

corroborar que solo estuviera seleccionada una respuesta en cada pregunta.

2.11 RECURSOS HUMANOS, MATERIALES, FISICOS Y
FINANCIAMIENTO DEL ESTUDIO:

Humanos:
e Investigador: Dra. Aurea Teresa Osnaya Nava.

e Asesor de Tesis: Dra. Silvia Landgrave Ibafiez. Dra. Sonia Gacitla Zambrano

Materiales:
o Computadora
e Unidad de Almacenamiento USB
e Discos de 3/2
e Papel, lapices, plumas.
e Servicio de fotocopiado
Financiamiento:

e Por cuenta del investigador.
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2.12 CONSIDERACIONES ETICAS

El presente protocolo fue sometido a revision por el comité local de investigacion y ética de
la UMF N.28 IMSS el cual cumplié con los principios éticos para las investigaciones
meédicas en seres humanos emitidos en la declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial.*°

Este estudio y su metodologia se clasifican en la fraccion 111 del articulo 96 capitulo quinto
de la Ley General de Salud®; y segun el articulo 17 del reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la salud en nuestro pais®, es considerada como una

investigacion en categoria I, sin riesgo alguno para la poblacion estudiada.
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3 RESULTADOS
3.1 VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Se realiz6 un estudio descriptivo y transversal, que incluy6 a un total de 111 pacientes, los
cuales cumplieron con todos los criterios de inclusion.

De los 111 pacientes estudiados 98 fueron del sexo femenino (88.3%) y 13 del sexo
masculino (11.7%) Grafica 1

-

.

Grafica 1. Fuente Cuestionario Sociodemografico.
La edad se agrupd por decenios, el de mayor frecuencia fue de 60-69 afios con 38 pacientes
donde predomino el sexo femenino; asi mismo se observé una edad media de 61.13 afios

con un méaximo de 85y un minimo de 27 afios. Gréfica 2y Tabla 1

e

Gréfica 2. Fuente Cuestionario Sociodemografico.

31



Grupos de Edad

Grupos de Edad Sexo de los Pacientes
Femenino Masculino Total
20-29 2 0 2
30-39 2 0 2
40-49 15 1 16
50-59 21 4 25
60-69 34 4 38
>70 24 4 28
Total 98 13 111

Tabla 1 Fuente: Cuestionario Sociodemografico

El nivel de escolaridad que predominé fue el de preparatoria o carrera comercial completa

con una frecuencia de 29 pacientes (26.1%) una media de 9.93 afios de estudio y desviacion

tipica de 3.997; donde el minimo fue de 1 afio y el maximo de 21 afios de estudio. Tabla 2

Escolaridad
Escolaridad Frecuencia Porcentaje
Primaria 18 16.2%
Primaria Incompleta 11 9.9%
Secundaria 21 18.9%
Secundaria Incompleta 5 4.5%
Preparatoria o Carrera 29 26.1%
Comercial
Preparatoria o Carrera 5 4.5%
Comercial Incompleta
Licenciatura 15 13.5%
Licenciatura Incompleta 6 5.4%
Diplomado 1 0.9%
Total 111 100%

Tabla 2 Fuente: Cuestionario Sociodemografico

La ocupacion predominante fue la de jubilado pensionado con una frecuencia de 45

pacientes (40.5%), sequida de ama de casa con una frecuencia de 25 (22.5%). Tabla 3

Ocupacion
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Ocupacion Frecuencia Porcentaje
Jubilado/Pensionado 45 40.5%
Ama de Casa 25 22.5%
Empleado 14 12.6%
Profesional 10 9.0%
Otras Ocupaciones no 6 5.4%

Especificadas

Subempleado 4 3.6%
Técnico 3 2.7%
Obrero 2 1.8%
Servicios Diversos 1 0.9%
Desempleado 1 0.9%
Total 111 100%

Tabla 3 Fuente: Cuestionario Sociodemografico

Respecto al estado civil la categoria méas frecuente fue la de casado con una frecuencia de
61 (55%), seguida de viudo con 21 pacientes (18.9%), de los cuales 5 viven solos y 16

viven con su familia. Gréfica 3y Tabla 4
I'd

A
Grafica 3 Fuente Cuestionario Sociodemografico.

Tabla 4 Estado Civil/ ;Con Quien Vive?

Estado Civil Solo Familia Total
Casado 0 61 61
Viudo 5 16 21
Soltero 4 14 18
Union Libre 0 6 6
Divorciado 33 2 5

Total 12 99 111

Fuente: Cuestionario Sociodemografico

De todos los pacientes estudiados se observo que 99 (89.2%) viven con sus familias y 12

(10.8%) viven solos. Gréfica 4
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Gréfica 4 Fuente Cuestionario Sociodemogréafico

La tipologia familiar de mayor frecuencia fue: nuclear simple con 37 pacientes (33.3%) y la

de menor frecuencia fue: nuclear numerosa con 2 pacientes (1.8%). Gréfica 5

Grafica 5 Fuente Cuestionario Sociodemografico

Respecto a la variable ¢De quien depende econdmicamente? 78 pacientes (70.3%)
respondieron que ellos mismos se mantienen econémicamente, seguidos de 16 (14.4%)
pacientes que dependen econdmicamente de sus hijos; el resto se distribuye en esposo y

amigos. Gréfica 6
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Gréfica 6 Fuente Cuestionario Sociodemogréfico.

De los 111 pacientes estudiados a 38 de ellos antes de recibir el diagnostico definitivo de

Artritis Reumatoide se les catalogé con otro diagndéstico, predominando el de Enfermedad

Articular Degenerativa con una frecuencia de 20 pacientes, el resto se distribuye en

Enfermedad Reumatica Inespecifica, Reuma Infeccioso y Fiebre Reumética. Mientras que a

73 de ellos se les diagnostico desde el inicio de sus sintomas Artritis Reumatoide. Tabla 5

Tabla 5

(Antes de recibir

Otros Diagndsticos

el diagnostico Enfermedad Reuma Fiebre Enfermedad Ninguno Total
definitivo de AR Reumatica Infeccioso | Reumatico Articular
recibid algiin Degenerativa
otro
diagndstico?
Si 10 4 4 20 0 38
No 0 0 0 0 73 73
Total 10 4 4 20 73 111

Fuente: Cuestionario Sociodemografico

De los 73 pacientes que de inicio fueron diagnosticados con Artritis Reumatoide, 49 de

ellos fueron informados por su médico familiar y otros 16 por el médico reumatélogo.

Gréafica 7
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Grafica 7 Fuente Cuestionario Artritis Reumatoide

Respecto a la variable tiempo de evolucion o afios de diagnéstico 29 pacientes se

encuentran entre los 5-8 afios, 22 entre los 9-12 afios de evolucion; se registra un minimo

de 1y maximo de 43 afios. Tabla 6

Aiios de Diagndstico

Grupos de Aios Frecuencia Porcentaje
1-4 18 16.2%
5-8 29 26.1%
9-12 22 19.8%

13-16 17 15.3%
17-20 11 9.9%
21-24 3 2.7%
25-28 2 1.8%
29-32 6 5.4%
33-36 1 0.9%
37-40 1 0.9%
41-44 1 0.9%
Total 111 100%

Tabla 6 Fuente: Cuestionario Art

ritis Reumatoide

La clase funcional de mayor frecuencia fue la Il con 49 (44.1%), seguido de clase 11l con

41(36.9%) pacientes. En la clase funcional | se encuentran 18 (16.2%) pacientes y

unicamente 3 (2.7%) se encuentran en la clase funcional 1V. Grafica 8
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Gréfica 8 Fuente Cuestionario Artritis Reumatoide.
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A los 111 pacientes se les interrog6 sobre su sintomatologia, encontrando que el sintoma

més predominante fue el dolor al movimiento reportado por 91 pacientes; el de menor

frecuencia fue el de inflamacidn articular simétrica con 35 pacientes.

Respecto al tratamiento que reciben los pacientes con Artritis Reumatoide 85 (76.6%) de

ellos respondieron que su tratamiento es farmacoldgico, 26 (23.4%) respondieron que su

tratamiento es farmacoldgico y no farmacoldgico (masajes e hidroterapia); ningun paciente

respondié como Unica respuesta tratamiento no farmacoldgico. Gréfica 9

S

Gréfica 9 Fuente Cuestionario Artritis Reumatoide.

3.2 VARIABLES DEL TEST QoL-RA
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Al observar los resultados del test de calidad de vida especifico para Artritis Reumatoide
QoL-RA (Quality of Life in Rheumatoid Arthritis) aplicado a la muestra estipulada
encontramos lo siguiente:

Se obtuvo la media de cada uno de los 8 items (subescalas) del test Qol-RA aplicado a los
pacientes asi como su desviacion tipica, éstos resultados se promediaron para obtener una
media total, encontrando que los 111 pacientes de la Unidad de Medicina Familiar N.28
“Gabriel Mancera” con diagnéstico de Artritis Reumatoide perciben una calidad de vida
regular con una media total o total score de 6.7 siendo el rango de la escala de: 1 (muy

mala) a 10 (excelente). Tabla 7

Calidad de Vida
Items Media Desviacion Tipica Minimo Maximo
Habilidad fisica 6.33 2.290 1 10
Apoyo Social 7.93 2.624 1 10
Dolor 5.81 2.368 1 10
Tension 6.54 2.259 1 10
Nerviosa
Salud 6.39 2.055 1 10
Artritis 5.78 2.440 1 10
Interaccion 7.68 2.548 1 10
Social
Estado de 7.14 2.186 1 10
Animo
Media Total 6.7
(Total Score)

Tabla 7 Fuente: Cuestionario Qol-RA

Es importante mencionar que los puntajes méas altos encontrados en nuestra muestra
corresponden a las subescalas de: apoyo social con una media de 7.93, interaccion social
con una media de 7.68 y estado de &nimo con una media de 7.14; por lo que para estas
variables se obtiene una calidad de vida muy buena considerando el rango de escalade 1 a
10.

Aun cuando el rubro de artritis obtuvo el valor mas bajo con una media de 5.78, no influye
en la calidad de vida ya que se mantiene dentro de un rango de calidad de vida regular.
Cabe mencionar que ninguna subescala cae en el rango de muy mala calidad de vida.

A juicio del investigador se establecieron las siguientes categorias, donde para decir que

existe mala calidad de vida el rango de la escala es de 1-4, regular calidad de vida de 5-6 y
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buena calidad de vida de 7-10; esto con la finalidad de analizar que calidad de vida tienen
cada uno de nuestros pacientes y agruparlos en las categorias antes mencionadas a partir de
frecuencias y porcentajes.

Se observo que en el rubro buena calidad de vida se encuentra el mayor nimero de nuestros
pacientes con una frecuencia de 70(63.1%) seguido de regular calidad de vida con 28
(25.2%) pacientes y con mala calidad de vida 13 (11.7%) pacientes; sin embargo es
importante aclarar que al obtener la media total o total score los 111 pacientes estudiados se
encuentran en una calidad de vida regular a pesar de que un porcentaje alto de pacientes

forman parte de la categoria buena calidad de vida. Grafica 10

Gréfica 10 Fuente Cuestionario Sociodemogréfico.

Respecto a los pacientes que se encuentran en el rubro de buena calidad de vida 62 son del
sexo femenino y 8 del sexo masculino haciendo un total de 70 pacientes; los 13 pacientes
registrados en la categoria de mala calidad de vida, 12 son del sexo femenino y 1 del sexo
masculino; se obtiene que las mujeres en general se perciben con buena calidad de vida.
Gréfica 11
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Grafica 11 Fuente Cuestionario Sociodemografico.

De los 70 pacientes con buena calidad de vida se determind que 27 de ellos son
jubilados/pensionados, 15 son amas de casa; el resto se distribuye en actividades diversas u
otras ocupaciones. De los 13 pacientes con mala calidad de vida 5 pacientes son
jubilados/pensionados y 4 de ellos son amas de casa. Se corrobora que el mayor nimero de
nuestra poblacion estd constituida por jubilados/pensionados y amas de casa que se
perciben con buena calidad de vida. Tabla 8

Ocupacion Calidad de Vida

Ocupacion Buena CV Regular CV Mala CV Total
Jubilado/Pensionado 27 13 5 45
Ama de casa 15 6 4 25
Profesional 10 0 0 10
Empleado 7 6 1 14
Otros 4 0 2 6
Técnico 3 0 0 3
Subempleado 2 1 1 4
Desempleado 1 0 0 1
Servicios diversos 1 0 0 1
Obrero 0 2 0 2
Total 70 28 13 111

Tabla 8 Fuente: Cuestionario Sociodemografico/Qol-RA

Respecto a la edad agrupada por decenios 23 pacientes se encontraron en la categoria de
60-69 afos con buena calidad de vida; asi mismo constatamos que 3 pacientes de la

categoria mas de 70 afos se encuentran con percepcion de mala calidad de vida. Tabla 9
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Edad/Calidad de Vida

Edad Buena CV Regular CV Mala CV Total
20-29 2 0 0 2
30-39 1 1 0 2
40-49 9 6 1 16
50-59 18 3 4 25
60-69 23 10 5 38

>70 17 8 3 28
Total 70 28 13 111

Tabla 9 Fuente: Cuestionario Sociodemografico/Qol-RA

De los 70 pacientes con buena calidad de vida, 19 estudiaron preparatoria o carrera

comercial completa, el resto se distribuye entre licenciaturas y uno con diplomado. De los

28 pacientes con calidad de vida regular 8 de ellos cursaron secundaria completa y los

restantes llegaron hasta uno con licenciatura y de los 13 pacientes con mala calidad de vida

Unicamente uno tiene licenciatura. Los pacientes que tienen preparatoria 0 carrera

comercial completa, licenciaturas y diplomado representan la escolaridad que con mayor

frecuencia se asocia a buena calidad de vida. Tabla 10

Tabla 10 Escolaridad/ Calidad de Vida

Escolaridad Buena CV Regular CV Mala CV Total
Primaria 8 7 3 18
Primaria 7 2 2 11

Incompleta

Secundaria 12 8 1 21

Secundaria 3 1 1 5

Incompleta

Preparatoria o 19 6 4 29
Carrera
Comercial
Preparatoria o 2 2 1 5
Carrera
comercial

incompleta

Licenciatura 13 1 1 15

Licenciatura 5 1 0 6

Incompleta

Diplomado 1 0 0 1
Total 70 28 13 111

Fuente: Cuestionario Sociodemografico/ Qol-RA
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En cuanto a la variable ;Con quién vive? Se encontré que de los 70 pacientes con buena
calidad de vida 66 de ellos viven con sus familias y 4 viven solos; para la categoria regular
calidad de vida de los 28 pacientes, 23 viven con sus familias y 5 viven solos. De los 13
pacientes con mala calidad de vida 8 viven con sus familias y 5 viven solos. Se observé que
el mayor nimero de pacientes que viven con sus familias perciben una calidad de vida
buena con una p: 0.003 estadisticamente significativo, donde el tipo de familia que destaco

fue el de nuclear simple con 25 pacientes para el rubro buena calidad de vida. Grafica 12

Gréfica 12 Fuente Cuestionario Sociodemografico

Se observé que 60 pacientes que se perciben con buena calidad de vida estaban informados

acerca de su padecimiento. Grafica 13

Gréfica 13 Fuente Cuestionario Sociodemogréfico.

Es importante mencionar que se encuentran con buena calidad de vida todos los pacientes

con clase funcional I, 32 pacientes con clase funcional 1, 18 pacientes en clase funcional
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I11'y de los 3 pacientes en clase funcional 1V solo uno se percibe con mala calidad de vida.
Gréfica 14

M -

Gréfica 14 Fuente cuestionario sociodemografico

Como se habia comentado anteriormente el sintoma que predomina es él dolor al
movimiento que se detecta en 91 pacientes sin embargo 52 de estos a pesar de dicho

sintoma se encuentran con buena calidad de vida. Gréafica 15
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Gréfica 15 Fuente Cuestionario sociodemografico

De los 70 pacientes con buena calidad de vida a 43 de ellos el primero en informarle acerca

de su enfermedad fue el médico familiar, los 20 restantes fueron informados por el
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reumatologo. El resto de ellos se distribuye entre enfermera y medico general (otro).
Gréfica 16

Gréfica 16 Fuente cuestionario sociodemografico
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4.- DISCUSION

Los resultados en el presente estudio indican que no hubo diferencia en cuanto a género
respecto a lo que se conoce en la literatura como lo reportado por O Dell (2004)? llama la
atencion que el promedio de edad (60-69 afios) es mayor que en otros grupos de poblacion
y que la ocupacion predominante fue jubilado/pensionado y amas de casa, datos que
difieren con lo reportado en la literatura como en el estudio realizado por Cadena J.
(2002)* donde el grupo predominante se encuentra entre los 41-50 afios y la ocupacion

sobresaliente fue trabajadores de tiempo completo seguido de amas de casa.

Es conocido que tener un adecuado nivel sociocultural y econémico contribuye a un mejor
conocimiento de la problematica respecto a la enfermedad y conlleva a mejores resultados
sobre la calidad de vida. En el presente estudio el mayor nimero de pacientes se encuentran
con preparatoria 0 carrera comercial completa, hecho que favorece a un mejor
entendimiento de la enfermedad, ademéas de que la mayoria de los pacientes reconocen
haber sido informados acerca de la misma por el médico familiar. Respecto al nivel
econdmico el 70% de la poblacion estudiada percibe un salario ya sea por
jubilacion/pensién o bien por alguna actividad remunerativa contribuyendo a una mejor
calidad de vida, siendo equiparable estos resultados con lo reportado por Escorcia (2005)
%! donde afirma que un adecuado nivel de educacién mejora el conocimiento acerca de la

enfermedad, la funcion fisica y el rol fisico.

En esta investigacion el 89.2% de los pacientes viven con sus familias, siendo nuclear
simple la tipologia familiar predominante, suceso que contribuye a un mejor apoyo social,
fisico y mental para el paciente, reflejado en una buena percepcion de calidad de vida; estos
resultados concuerdan con lo reportado por Cadena J. (2002)*° donde especifica que el
tener una satisfaccién con su entorno familiar se relaciona con una calidad de vida
adecuada. Affleck y colaboradores en 1988% reportaron que los pacientes con Artritis
Reumatoide que tienen un alto nivel de satisfaccion con respecto al apoyo social presentan
un mejor grado de adaptacién a la enfermedad, hecho que concuerda con los resultados de

esta investigacion. Es importante comentar que la mayoria de los pacientes se encontraban
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casados; Zung en 1993 3 comentan que el estar casado es un predictor subjetivo de buena

salud.

En este estudio la mayor parte de los pacientes se encuentran en clase funcional 11, lo cual
favorece a la presencia de una mejor movilidad y por lo tanto una mejor percepcion de
calidad de vida, resultado que concuerda con lo reportado por Cadena José en el 2002. *
La causa del dolor y limitacion de la funcidn articular puede estar relacionada al proceso
inflamatorio crénico y puede perpetuarse predominantemente en los pacientes que se
encuentran en clase funcional I11-1V donde en esta investigacion se registraron 3 de 111

pacientes en clase funcional IV.

Los resultados de esta investigacion reportan que los pacientes diagnosticados con Acrtritis
Reumatoide de la UMF 28 “Gabriel Mancera” tuvieron Regular Calidad de Vida, donde
los puntajes mas altos se encontraron en las subescalas de Apoyo Social, Interaccién Social
y Estado de Animo, analizando que el impacto de las enfermedades crénicas estan
estrechamente vinculadas a la situacion social y emocional incidiendo de manera notable en
su Calidad de Vida. Estos resultados son equiparables a los encontrados por Vinaccia
Stefano en el 2005*donde los pacientes presentaron un Buen nivel de Calidad de Vida con

puntajes altos en las subescalas apoyo social e interaccion social.

Un dato trascendental es que la mayoria de los pacientes que presentaron buena calidad de
vida fueron informados de su enfermedad de primera instancia por el médico familiar,
situacion que permite reconocer que en esta unidad de primer nivel, una vez que el
paciente acude para atencion medica, la deteccion de la enfermedad y el diagnostico es
oportuno; hecho que se relaciona con la capacitacion y adiestramiento que reciben los
médicos familiares durante su formacion como especialistas y que permite establecer
pautas para la deteccion, diagnostico y medidas de tratamiento oportunas independientes
de la fase o el tiempo de evolucion, contribuyendo a una percepcion adecuada de calidad de

vida.
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5 CONCLUSIONES

En esta investigacion se cumplio con el objetivo general que fue el determinar la calidad
de vida en pacientes diagnosticados con Artritis Reumatoide, concluyendo que los
sujetos de estudio perciben una calidad de vida regular.

Las enfermedades crénicas degenerativas no siendo la Artritis Reumatoide la excepcion,
estan estrechamente vinculadas a la situacion social, emocional, econémica, escolaridad

y al apoyo del ndcleo familiar, que contribuyen al diagnostico y tratamiento oportuno.

El médico especialista en Medicina Familiar debe realizar un manejo integral en estos
pacientes, incidiendo predominantemente en el entorno familiar para garantizar la
preservacion del bienestar fisico y psicoldgico, ya que es el enlace de primer contacto

entre el paciente y los servicios de salud.

Los resultados obtenidos son un punto de partida para futuras investigaciones, donde se
pretenda establecer una relacion entre redes de apoyo, funcionalidad familiar y artritis

reumatoide; asi mismo los resultados originan las siguientes propuestas:

e Brindar a los profesionales de salud predominantemente médicos especialistas
en familia actualizacion en Reumatologia, con la finalidad de brindar una mejor
atencion y seguimiento a los pacientes con Artritis Reumatoide.

e Generar mecanismos para orientar a la familia y prepararla para las posibles
complicaciones que conlleva la Artritis Reumatoide.
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7 ANEXOS
CUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

DATOS DE IDENTIFICACION:
N. de folio:

1.- NUMERO DE FILIACION

2.- TURNO DEL PACIENTE

3.- NOMBRE DEL PACIENTE
4.- EDAD

5.- SEXO
1) femenino
2) masculino

6.- ESTADO CIVIL
1) Soltero
2) Casado
3) Viudo
4) Divorciado
5) Unién Libre

7-ANOSDEESTUDIO  ;QUE ESCOLARIDAD TIENE?

8.- OCUPACION

CODIGO" OCUPACION

1 AMA (O) DE CASA (Hogar)

2 JUBILADO/PENSIONADO

3 DESEMPLEADO (Sin trabajo remunerado ni por cuenta propia)

4 SUBEMPLEADO (vendedor informal, ambulante, etc.)

5 CAMPESINO

6 ARTESANO

7 OBRERO

8 CONDUCTOR DE AUTO, CAMIONETA O CAMION

9 TECNICO (electricista, carpintero, plomero, pintor, herrero, mecanico, etc.)

10 EMPLEADO (cajero, oficinista, secretaria, recepcionista, archivista, etc.)

11 PROFESIONAL (maestros, médicos, sacerdotes, arquitectos, ingenieros,
abogados, enfermeras, psicolégicos, etc.)

12 ARTISTA (musico, escultor, pintor de arte, escritor, poeta etc.)

13 COMERCIANTES ESTABLECIDOS (tiendas o negocios formales hasta con 5
trabajadores o familiares a sueldo)

14 EMPRESARIO (duefio de organizaciones, industria o servicios establecidos
legalmente)

15 DIRECTIVO (ejecutivo, gerentes, directores, etc.)

16 SERVICIOS DIVERSOS (gestor, mesero, soldado, policia, bombero, paramédico,
intendencia, vigilancia, seguridad, etc.)

17 OTRAS OCUPACIONES NO ESPECIFICADAS

9.- ¢ De quien depende econémicamente?
1) Esposo (a) ()

2) Hijos ()
3) Padres ()
4) Otros ()

5) Usted mismo (jubilacién o pensién) ( )
10.- ¢Con quién vive?
1) Solo ()
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2) Familia

()
3) otros () ¢Quién? Tipo de Familia

11.- ;Cuantos integrantes habitan su domicilio?

12.- ¢ Antes de recibir el diagnostico definitivo de Artritis Reumatoide recibio6 algun otro
diagndstico?

1) Si

2) No

12.1 ;Cual?
1) Enfermedad reumaética ()
2) Reuma Infeccioso ()
3) Fiebre Reumética ()
4) Otro ()
5) Ninguno ()

13.- ;| Usted esta informado acerca de su enfermedad?
1) Si estoy informado ()
2) No estoy informado ( )

14.- ;Quién fue el primero en informarle acerca de su enfermedad?
1) Medico Familiar ()
2) Enfermera ()
3) Trabajadora social ( )
4) Reumatologo ()
5) Medios de Comunicacion ( )
6) Otro ()

CUESTIONARIO ARTRITIS REUMATOIDE

1.- ;Hace Cuanto tiempo se le diagnostico su enfermedad?
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2.- ¢ Qué tipo de tratamiento recibe?
1) Tratamiento Farmacoldgico (medicamentos) ( )
2) Tratamiento No Farmacoldgico (acupuntura, masajes, naturista, etc.) ( )
3) Ambos tratamientos ( )

3.- ¢En que clase funcional se encuentra?
1) Realiza todas sus actividades ( )
2) Realiza sus actividades moderadamente ( )
3) Realiza sus actividades escasamente ()
4) Esta limitada su capacidad para realizar todo tipo de actividades ( )

4.- ¢ Tiene enfermedad activa? (No contestar)
1) Si tiene enfermedad activa
2) No tiene enfermedad activa

5.- ¢Presenta rigidez (endurecimiento o imposibilidad para mover la articulacion) mas
de 30 minutos?
1) Si
2) No
6.- ¢Presenta Dolor al movimiento (Hipersensibilidad) de una articulacion?
1) Si
2) No
7.- ¢Presenta Hinchazon o inflamacién en articulaciones?
1) Si
2) No
8.- ¢Presenta hinchazén o inflamacion articular simétrica?
1) Si
2) No
9.- ¢ Presenta n6dulos subcutaneos?
1) Si
2) No
10.- ¢ Presenta factor Reumatoide Positivo?
1) Si
2) No

CUESTIONARIO QoL-RA

1. Si Usted Considera solo sus habilidades fisicas, diria que su “CALIDAD DE VIDA” es:

Muy malal1234567809 10 Excelente
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2. Si Usted solo considera la ayuda que le ha dado su familia y sus amistades, diria que su
“CALIDAD DE VIDA” es:

Muy malal234567809 10 Excelente
3. Si Usted sélo considera su dolor artritico, diria que su “CALIDAD DE VIDA” es:
Muy malal1234567809 10 Excelente

4. Si Usted solo considera su nivel de tension nerviosa, diria que su “CALIDAD DE
VIDA” es:

Muy malal234567809 10 Excelente

5. Si Usted s6lo considera su salud, diria que su “CALIDAD DE VIDA” es:
Muy malal234567809 10 Excelente

6. Si Usted s6lo considera su artritis, diria que su “CALIDAD DE VIDA” es:
Muy malal1234567809 10 Excelente

7. Si Usted s6lo considera su nivel de interaccién entre Ud. y su familia y amigo(a)s, diria
que su “CALIDAD DE VIDA” es:

Muy malal123456789 10 Excelente

8. Si Usted so6lo considera lo que Ud. dijo acerca de su estado de &nimo, diria que su
“CALIDAD DE VIDA” es:

Muy malal234567809 10 Excelente

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DEL PACIENTE: . FECHA:
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Por medio del presente acepto participar en el proyecto de investigacion titulado

“VALORACION DE LA CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES PORTADORES DE
ARTRITIS REUMATOIDE EN LA UMF 28”.

El objetivo de este estudio es: Valorar la Calidad de Vida en Pacientes Portadores de
Aurtritis Reumatoide en la UMF 28.
Se me ha explicado que mi participacion consistira en
e Acudir a la UMF 28 “Gabriel Mancera” donde se me tomaran mis datos personales.
e Se me evaluara con una serie de preguntas de tipo Sociodemogréfico y el con el test
QoL-RA.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes y
molestias al igual de los beneficios derivados de mi participacién en el estudio.

El investigador principal se ha comprometido a darme informacion oportuna sobre el
procedimiento alternativo adecuada que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, a si
como responder a cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los
procedimientos que se llevaran a cabo. Entiendo que conservo el derecho de retirarme del
estudio en cualquier momento en el que considere conveniente sin que ello afecte a la
atencion médica que recibo en el instituto.

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se identificara en la
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y que los datos relacionados con
mi privacidad serdn manejados de forma confidencial. También se ha comprometido a
proporcionarme la informacion actualizada que se obtenga durante el estudio, y aungue este
pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y Firma del paciente Nombre y Firma del testigo
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