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|. CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE

*Dra. Leonor Campos Aragon, T **Dr. Ricardo Ortiz Garcia, ***Dra. Beatriz Martinez Lara. Unidad de

Medicina Familiar 21, Instituto Mexicano del Seguro Social.

RESUMEN

La artritis reumatoide, tiene una prevalencia de 1.2 % a nivel mundial y nacional del 0.3 % con una
relacion de 3:1 mujer-hombre, ocasionando discapacidad funcional afectando la calidad de vida en
un 10% al primer afio y del 50% a los 10 afios. Por lo que nos planteamos conocer la calidad de vida
de los pacientes con Artritis Reumatoide. Material y método: estudio epidemioldgico, transversal,
observacional, realizado de agosto a septiembre del afio 2009, en una muestra de 105 pacientes,
gue cumplieron con los criterios de inclusidon, se les aplico el cuestionario Health Assessment
Questionnaire- Discapacity Index. Se realizo un analisis descriptivo y de asociacion, encontrando que
la calidad de vida es regular en el 80.95% de los pacientes y buena en un 14.29%, con una
asociacion significativa sobre el tiempo de evolucion y el deterioro en la misma. Por lo que
concluimos que se ve afectada la calidad de vida en los pacientes con mayor tiempo de evolucién de
la enfermedad tendiendo a ser de tipo regular. Se sugiere ampliar el estudio con relacion a otros

factores que impacten la calidad de vida.

*Epidemidloga de la UMF 21, IMSS** T Especialista en Reumatologia de HGZ-30IMSS***Residente

de Medicina Familiar de UMF21, IMSS.

Palabras clave: calidad de vida, Artritis Reumatoide, Health Assessment Questionnaire- Discapacity Index HAQ-DI.



|. QUALITY OF LIFE IN PATIENTS WITH RHEUMATOID ARTHRITIS

Dr. Leonor Campos Aragon, Dr. T** Ricardo Ortiz Garcia, MD *** Beatriz Martinez Lara. 21 Family

Medicine Unit, Instituto Mexicano del Seguro Social.

ABSTRACT

Rheumatoid arthritis has a prevalence of 1.2% to global and national levels of 0.3% with a ratio of 3:1,
woman-man, causing functional impairment affecting quality of life by 10% the first year and 50% to
10 years. So we set about the quality of life of patients with rheumatoid arthritis. Material and
Methods: Epidemiological, observational, conducted from August to September of 2009, in a sample
of 105 patients who met the inclusion criteria were administered the questionnaire Health
Assessment Questionnaire-Discapacity Index. A descriptive analysis was performed and association,
found that the quality of life is regular in 80.95% of patients and good in 14.29%, with a significant
association on the evolution time and the deterioration in it. As we conclude that affected the quality
of life in patients with longer disease evolution tend to be of regular type. It is suggested to extend the

study in relation to other factors that impact the quality of life.
* Epidemiologist of the FMU 21, IMSS ** T Specialist HGZ Rheumatology 30IMSS *** Resident

Family Medicine UMF21, IMSS.
Keywords: quality of life, rheumatoid arthritis, Health Assessment Questionnaire-HAQ-DI Discapacity

Index.



I. MARCO TEORICO

La primera descripcion detallada sobre artritis reumatoide (AR) se atribuye a Landré-Beauvais, quien
publico su tesis el 3 de agosto de 1800, en la que describié 8 enfermos, todas mujeres y llamo a esta
condicion goutte asthénique primitive, para distinguirla de los de aspecto pletérico, de los enfermos
de gota. @ A lo largo de su vida establecié el cuadro clinico de la Artritis Reumatoide y la separo de

la gota y de otras enfermedades reumaticas conocidas en su época.

El término “Artritis Reumatoide” fue acufiado por Sir Alfred Baring Garrod en 1859, aceptado por el

Empire Rheumatism Council en 1922 y por la American Rheumatism Association en 1941. @

a) Incidencia

Las tasas de incidencia de esta enfermedad han cambiado a lo largo del tiempo; pasando de 36.9
por 100 000 habitantes en el periodo de 1955-1965 a 25.6 por 100 000 en el periodo de 1985-1994,
este declive fue mucho mas acentuado en las mujeres con significancia estadistica; el cual paso de
83.0 a 39.6 por 100 000 en los periodos citados. Esta tendencia se ha visto en Estados Unidos @, el
Reino Unido, ® Finlandia ® y Japén ©. El declive en la incidencia de Artritis Reumatoide se asoci6
al creciente uso de anticonceptivos hormonales a partir de los afios sesenta, como factor protector (”
a su vez con un pico en la incidencia en mujeres en la posmenopausia, sin embargo no ha sido

concluyente esta asociacion.
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b) Prevalencia

La prevalencia de Artritis Reumatoide oscila entre el 0.2 y el 1.2% de la poblacion siendo mas
frecuente en mujeres con una relacién de 3:1, con tendencia mayor a ambientes urbanos ® quiza
por esta razon algunos autores han encontrado una frecuencia mas elevada para las mujeres siendo
de 4:1, asi mismo se encontré que la media para la edad fue de 40 afios y el 80% de los pacientes

pertenecia al sexo femenino mientras que el 29% fue masculino ©.

Recientemente en Estados Unidos, la prevalencia de artritis reumatoide se ha estimado en el 1%,?
en los paises mediterraneos las cifras tienden a ser menores alrededor de 0.5%. En Latinoameérica,
los datos disponibles son parecidos a los de los paises mediterraneos, en la ciudad de México es del
0.3% ™Y, Las prevalencias menores se han encontrado en Africa y ambientes rurales. 2 La Artritis
Reumatoide es una enfermedad inflamatoria sistémica cronica que compromete las diferentes
estructuras articulares, preferencialmente la membrana sinovial, de causa multifactorial “¥ dentro de
las que se encuentran la exposicion a microorganismos patogenos (virus de la rubeola, virus de
Epstein Barr) y trastornos de la homeostasis inmunitaria causados por falta de regulacion del eje
hipotalamo-hipdfisis-suprarrenal y en presencia de estrés o depresion, las cuales pueden inducir el

disparo de la enfermedad en un individuo genéticamente predispuesto®®.
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c) Fisiopatogenia

La interaccion de genes para la predisposicion a la enfermedad y el ambiente provocan una ruptura
de la tolerancia inmunitaria a autoantigenos articulares que disparan una reaccion inflamatoria
cronica la cual, a su vez, induce hiperplasia sinovial. Ambos procesos determinan un aumento en la
osteoclastogénesis, responsable en buena parte del dafio articular y de la desmineralizacién 6sea
local y sistémica. Estos procesos que, inicialmente pueden ocurrir en forma lineal y sucesiva,
posteriormente, se yuxtaponen o, incluso, pueden independizarse unos de otros. La inflamacién
cronica sinovial da lugar al pannus (tejido sinovial hiperplasico que produce erosiéon del cartilago
articular y degradacion del hueso subyacente), pero con el tiempo este tejido puede continuar
desarrollandose en forma autbnoma, aun cuando la inflamacibn haya sido controlada
terapéuticamente. A nivel genético la enfermedad tiene una concordancia del 30-50% en gemelos y
muestra agregacion familiar. Desde el descubrimiento de Stastny, la asociaciéon de la Artritis
Reumatoide con el haplotipo HLA-DR4 del complejo mayor de histocompatibilidad (CMH), ** se
abri6 una nueva era en el entendimiento de las bases genéticas de la enfermedad. Estudios
recientes sugieren que la enfermedad es, posiblemente, multigénica, segin se desprende de
estudios basados en la elaboracion de mapas genémicos amplios, se estima que el sistema HLA
representa, aproximadamente, el 40% del componente genético de la susceptibilidad. **'” Hay dos
componentes principales que integran la respuesta inmunitaria en la Artritis Reumatoide: la
inmunidad innata, en la que participan, principalmente, células dendriticas inmaduras vy
monocito/macrofago, y la adaptativa, responsable de respuestas antigeno-especificas, dependientes
de linfocito T y B. El paradigma clasico de la patogénesis de la Artritis Reumatoide presupone la
ruptura de la tolerancia a los antigenos propios en un individuo genéticamente predispuesto, debido

a defectos en los mecanismos que la regulan periféricamente. ®

12



d) Manifestaciones Clinicas

La Artritis Reumatoide es una enfermedad sistémica cuya expresion clinica mas importante es el
compromiso articular. Su curso es variable, desde un cuadro clinico episddico relativamente benigno
a una enfermedad persistente que lleva a la invalidez. ®® El dolor y el edema son caracteristicos de
la inflamacion articular, a lo cual se agrega rigidez y limitacion funcional, no existe eritema sobre la
articulacion este es mas sugestivo de gota o de infeccidn articular. Por tanto se considera que una
articulacion esta inflamada cuando hay dolor a la palpacién o a la movilidad pasiva o activa o cuando
hay aumento de volumen renitente o ambas, distinto de la proliferaciébn 6sea caracteristico de la

osteoartritis.

El inicio habitualmente se acompafia de sintomas inespecificos como fatiga, dolores musculares
difusos, pérdida del apetito, ocasionalmente fiebre baja y malestar general. El dolor articular difuso y
simétrico acompafiado de aumento fusiforme del volumen de los dedos es una manifestacion clinica

inicial de esta enfermedad. ??

En base a que la Artritis Reumatoide es una enfermedad simétrica, el examen fisico debe ser
completo y se debe buscar, ademas, manifestaciones extra articulares como nddulos subcutaneos o

vasculitis.
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e) Diagndstico

El diagnostico de Artritis Reumatoide es clinico y depende en gran parte de una historia adecuada y
cuidadosa. El establecimiento del diagnostico preciso lo antes posible ha llegado a ser un imperativo
fundamental ya que entre mas precozmente se implemente el tratamiento, mayores son las
posibilidades de buena respuesta, de prevenir las erosiones osteoarticulares y de mejorar la
supervivencia %, Hasta el momento no existe ninguna prueba de laboratorio patognomoénica para
esta enfermedad, por ello el American College of Rheumatology (ACR) desarrollo un grupo de siete
criterios clinicos y de laboratorio ® los que sin haber sido establecidos con fines diagnésticos en un

comienzo, en la actualidad son de gran ayuda.

Criterios de clasificacién de Artritis Reumatoide (ACR) Revision de 1987. 9

1. Rigidez matinal.

2. Artritis de tres 0 mas areas articulares.

3. Artritis de articulaciones de manos (mufiecas, Metacarpo-falangicas e inter-falangicas proximales).
4. Inflamacion articular simétrica.

5. N6édulos reumatoides.

6. Factor reumatoide positivo.

7. Cambios radioldgicos caracteristicos en mufieca 0 manos.

14



Se requieren cuatro de los siete criterios para hacer el diagnostico de AR y deben estar presentes

por lo menos seis semanas, ya que existen artropatias virales, que habitualmente duran menos:

-Rigidez matinal, en las articulaciones o alrededor de ellas, que permanezca mayor a una hora, antes

del mejoramiento maximo.

-Artritis o derrame articular al menos en tres areas articulares en forma simultdnea observadas por
un médico. Las catorce areas posibles son: derechas o izquierdas, interfalangicas proximales

metacarpo falangicas, mufieca, codo, rodilla, tobillo y metatarso falangicas. "

-Artritis en articulaciones de las manos, al menos un area con inflamacién en la mufieca, metacarpo

falangicas o interfalangicas proximales.

-Artritis simétrica, es decir, compromiso simultaneo de las mismas areas articulares, excepto las

interfalangicas proximales, metacarpo falangicas o metatarso falangicas es aceptable.

-NOdulos subcutaneos sobre las prominencias 6Oseas, superficies extensoras o0 en regiones

yuxtaarticulares, observados por el médico. ¥
-Factor reumatoide positivo.

-Cambios radiologicos tipicos de la artritis reumatoide en las manos o en las mufiecas, incluso

erosiones u osteopenia yuxtaarticular.

El diagnostico de Artritis Reumatoide debe plantearse frente a una persona con una poliartritis

simétrica, especialmente si estan comprometidos las manos o los pies. Y

15



La rigidez matinal es una manifestacidbn muy importante y sugiere que el dolor articular es secundario
a inflamacién, puede ser intensa y limitar la actividad del enfermo; su duracion refleja el grado de
actividad de la enfermedad. ®? La rigidez se debe, en parte, a edema de la sinovial y del tejido
periarticular que interfiere de forma mecénica con la movilidad articular y es mas intensa al despertar
por la redistribucion del liquido en el tejido intersticial que ocurre durante el suefio y se alivia con el

ejercicio activo y fisioterapia aplicados segun la tolerancia. ?®

El aumento del volumen articular es fundamental para el diagnostico de Artritis Reumatoide; se debe
al derrame articular y a la proliferacion sinovial y se percibe al palpar las pequefias articulaciones de
las manos como un aumento del tejido blando entre el dedo del examinador y el aspecto 6seo de la
articulacion. La deformidad articular se desarrolla con el tiempo, en relacion con la desorganizacion
articular y de las estructuras de apoyo, y es secundaria a la inflamacion continua, una vez

ocasionada, la deformacion es irreversible.
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La limitacion funcional es secundaria al dafio articular y de estructuras vecinas; la desorganizacion
de las articulaciones ocasiona limitacion por factores mecanicos o fibrosis de la capsula articular, los
tendones y los musculos o rupturas tendinosas. Esto se puede medir a través de los criterios de

capacidad funcional de la ACR ?®* como se muestra en el siguiente cuadro:
CLASIFICACION DEL ESTADO FUNCIONAL GLOBAL EN LA

ARTRITIS REUMATOIDE (ACR 1991)

Clase Funcional Actividades

I Completamente capaz de realizar todas las
actividades de la vida diaria (auto cuidado,

cotidianas y no cotidianas).

Il Capaz de realizar el auto cuidado habitual y
las actividades cotidianas, pero con limitacion

de las actividades no cotidianas.

[ Capaz de realizar las actividades de la auto
cuidado, pero con limitacion de las actividades

cotidianas y no cotidianas.

v Limitacion en la capacidad de realizar el auto
cuidado habitual, en las actividades cotidianas

y no cotidianas

17



Asi mismo la AR contribuye a una incapacidad progresiva y a problemas econémicos 2%

ya que
los pacientes que tienen trabajo remunerado al inicio de la Artritis Reumatoide, 10% deja de trabajar
dentro del primer afio de inicio de la enfermedad y un 50% estan incapacitados después de 10

afios.®”

En paises en que se han hecho estudios de costos y de impacto econdmico de la enfermedad, se ha
estimado que en el 82 % de los pacientes la enfermedad puede ser tan costosa como la cardiopatia
coronaria y en 50% de los pacientes tan costosa como ciertas formas de cancer.®® También las
personas con AR experimentan emociones negativas y depresion a causa de su incapacidad, lo cual

@9 Las consecuencias de la Artritis Reumatoide para los

puede exacerbar su condicion clinica
pacientes que la padecen pueden ser devastadoras desde el punto de vista de salud fisica, salud

emocional, independencia econdémica y finalmente calidad de vida.
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f) Calidad de Vida

La calidad de vida ha sido definida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como “la
percepcion del individuo de su posicion en la vida en el contexto de los sistemas culturales y de
valores en los cuales él vive y en relacion con sus objetivos, expectativas, estdndares y dudas. Es un
concepto con rangos muy amplios que puede ser afectado de una forma compleja por la salud fisica
de la persona, el estado psicosocial, el nivel de independencia, las relaciones sociales y su
interrelacion con las caracteristicas mas importantes del medio ambiente” ¢

La evaluacién en la calidad de vida de los pacientes es sumamente importante pero dificil de

cuantificar objetivamente sobre todo para medir calidad de vida en pacientes con artritis Reumatoide.
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g) Instrumento

En la actualidad existen instrumentos para medir calidad de vida en general o para ser aplicados
para cualquier enfermedad de forma inespecifica llamadas medidas globales de salud como los
cuestionarios Short Form-36 (SF-36), Sicknen Impact Profile SIP, Nothinhan Healt Prolife NHP hasta
instrumentos especificos en este caso en particular para medir calidad de vida en pacientes con AR
como Arthritis Impact Measurement Scale (AIMS) Rheumatiod Artritis of Quality of live (RA-QoL),
Rapid Assesment of Disease Activity in Rheumatology (RADAR)(31), asi como Health Assessment
Questionnaire (HAQ-DI) cuestionario de evaluacion de la salud de Stanford, el cual se aplicara en
este estudio ya que en el afio de 1993, fue validado para la poblacion mexicana por Cardiel y
colaboradores. Este instrumento se aplicé a 97 pacientes con diagndstico de AR, residentes de la
Ciudad de México y su area metropolitana; el instrumento demostré ser sensible para detectar
cambios asi como su utilidad en poblaciones hispanohablantes; la validacién y traduccién es

comparable con la version original del HAQ-DI ©2)

El cuestionario HAQ-DI es de facil aplicacion por parte del médico sin embargo su ventaja con otros
estudios es que puede ser auto aplicado, el tiempo de aplicacion no excede los 10 minutos y lo que
es mas importante tiene una alta fiabilidad para Artritis Reumatoide al no existir variaciones

significativas en cuanto a los resultados cuando se le compara con la extensa version original.

Permite dimensionar el estado general de salud del paciente y puede ser aplicado tanto a mujeres
como a hombres. Los resultados son evaluados como el promedio de los puntajes obtenidos en cada
area de reactivos, por todo lo anterior se decidi6 aplicar este instrumento para lograr los fines de este

estudio, que enseguida se plantean.
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. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Artritis Reumatoide es la enfermedad inmunoldgica mas frecuente y afecta a individuos en edad

productiva ocasionando limitaciones que influyen de manera negativa en la calidad de vida.

El conocer la calidad de vida de estos pacientes permite atender de forma global la enfermedad ya
gue el tratamiento se basa tomando en cuenta la percepcién del médico. Considerar el aspecto de
calidad de vida implica incluir la percepcién del paciente sobre el deterioro de su salud y la influencia
de sus limitaciones en la vida cotidiana. Como especialistas en Medicina Familiar es importante
conocer la calidad de vida de los pacientes con Artritis Reumatoide ya que es uno de los
padecimientos autoinmunes que con mayor frecuencia vemos en consulta. Considerando su alta
frecuencia, su cronicidad, su afeccion fisica, e impacto econdmico y emocional que tiene sobre el
paciente, es importante identificar cual es la calidad de vida de los pacientes con artritis reumatoide
en la UMF 21, ya que es un reflejo de la perspectiva del paciente de la enfermedad manifestando su
necesidad de atencién. Por otro lado nos permite tener una pauta sobre la evaluacidén y seguimiento

y toma de decisiones de nuestros pacientes con Artritis Reumatoide.

Hasta el momento no se tienen reportes en nuestra unidad sobre la calidad de vida de pacientes con

AR, lo que me lleva al siguiente cuestionamiento:

¢,Cudl es la calidad de vida en los pacientes con Artritis Reumatoide en la unidad de medicina

familiar numero 217
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V. OBJETIVO GENERAL

Conocer la calidad de vida de los pacientes con Artritis Reumatoide por medio del instrumento HAQ-

DI versién en espafiol.
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V. HIPOTESIS DE TRABAJO

Se espera encontrar una mala calidad de vida en los pacientes con Artritis Reumatoide.
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VI. MATERIAL Y METODOS.
a) TIPO DE ESTUDIO ©?);
OBSERVACIONAL
RETROSPECTIVO
TRANSVERSAL

DESCRIPTIVO

b) UNIVERSO DE TRABAJO

El estudio se realizo en el Instituto Mexicano del Seguro Social, en la Unidad de Medicina Familiar
21, ubicada en francisco del paso y Troncoso no. 281 Col. Jardin Balbuena Delegacion Venustiano
Carranza México Distrito Federal, con pacientes derechohabientes del IMSS e inscritos a esta
unidad, con diagndstico de Artritis Reumatoide, que cumplieran con los criterios de inclusién, durante

el periodo comprendido en los meses de agosto, septiembre del afio 2009.
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c) CRITERIOS DE SELECCION DE MUESTRA

Criterios de inclusién

Derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social adscritos a la Unidad de Medicina

Familiar numero 21.

Pacientes que cumplieron con los criterios de diagnostico del Colegio Americano Reumatologia para

Artritis Reumatoide.

Mayores de 18 afios y menores de 65 afnos.

Ambos sexos.

Alfabetas.

En tratamiento y/o seguimiento por el servicio de reumatologia.

Que aceptaron participar en el estudio.

Criterios de exclusiéon

Pacientes que padecian otra enfermedad reumatologica.

Pacientes que tenian antecedente de secuelas de enfermedad neuroldgica, traumatica o cronico
degenerativa (Diabetes Mellitus 2, Hipertensién Arterial Sistémica, etc.) que influyan en deterioro

motor y en calidad de vida.

Pacientes embarazadas.

Los cuestionarios con menos de 6 categorias con respuesta.
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d) ESTRATEGIA DE MUESTREO
Tamano de la muestra

Se obtuvo el tamafio de la muestra utilizando la férmula de proporciones ya que cuento con una

poblacién finita: ¢%

n=__N(2)2(p)(q)

d2 (N-1) +z2 (p) (a)

En donde N se substituyo por el valor de la poblacién a estudiar, que en este caso fueron pacientes
con diagnostico de Artritis Reumatoide derechohabientes de la UMF21. Con los valores estadisticos

como sigue:

N: 212

z:1.96

p: 0.25

g: (1-P) =0.75

d: 0.06

Con la cual se obtuvo una muestra de: 103 pacientes.
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e) TIPO DE MUESTREO

Muestreo NO Probabilistico, por conveniencia.
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f) VARIABLES

Nombre Definicién conceptual Definicién operacional Tipo Escala de | Indicador
medicion
Calidad de | Se determina a través de la|Se medira con la | Dependiente | Cualitativa. | 0 = Buena
vida percepcion del individuo de su | aplicacion del Ordinal
posicibon en la vida en el |instrumento HAQ
: L, ~ 01 - 19 =
contexto de los sistemas | (version espafiol) que
: . Regular
culturales y de valores en los | nos determina diferentes eguia
cuales él vive y en relacién con | grados de discapacidad
sus objetivos, expectativas, |de acuerdo a la
Mayor a 2 =
estdndares y dudas. Basado en | ponderacion de los
Mala

el nivel de independencia o
discapacidad para las
relaciones sociales y su
interrelacion con las

caracteristicas mas importantes

del medio ambiente

diferentes reactivos. Que

a mayor discapacidad
corresponde menos
calidad de vida.
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Artritis Enfermedad inflamatoria de tipo | Pacientes que cumplan | Independiente | Cualitativa. | 1.Presente
Reumatoide sistémico que compromete las | con los criterios )
Nominal 2.Ausente
diferentes estructuras articulares | Diagnéstico de ACR para
Artritis Reumatoide
Edad Tiempo que ha vivido una | Numero de afos | Independiente | Cuantitativ | 18-65
persona cumplidos  desde el a.
nacimiento Discontinua
Sexo Condicién organica masculina o | Caracteristicas Independiente | Cualitativa. | 1.Femenino
femenina de los animales vy | fenotipicas y genotipicas Nominal .
2.Masculino
plantas que diferencian al
hombre de la mujer
Escolaridad Conjunto de cursos que un | Grado de estudios del | Independiente | Cualitativa | 1.Sabe leer y
: . . escribir
estudiante  sigue en  un | paciente. _
Ordinal
establecimiento docente. 2.Primaria
incompleta
3.Primaria
completa

4 .Secundaria
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incompleta

5.Secundaria

completa

6.Preparatoria

incompleta

7.Preparatoria

completa

8.Llicenciatura

incompleta

9. Licenciatura

completa.
Evolucion de | La secuencia de | NUmero de afios con la | Dependiente | Cualitativa | 1=0-5 afios
la acontecimientos que ocurren en | enfermedad. ) .

Ordinal. 2=6-10 afios
Enfermedad el organismo humano en
. 3=méas de 10
presencia de la enfermedad.
afios 1 mes
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g) METODOLOGIA
Etapa | Elaboracion de protocolo:
Paso 1. Busqueda de las evidencias con respecto al tema.
Paso 2. Elaboracién de una pregunta de investigacion.
Paso 3. Disefio de protocolo.
Paso 4. Autorizacion por el comité de investigacion.
Etapa Il Recoleccion de la informacion para la muestra.

Paso 1. Se solicitdé autorizacién por parte de la direccion y el servicio de ARIMAC

para que se me proporcionara la informacion.

Paso 2. Se recolecto la informacion del servicio de ARIMAC de la UMF 21 el cual
nos proporciono un listado del total de pacientes con numero de seguridad social

con Diagnostico de AR, con un total de 212 pacientes.
Etapa Ill Recoleccion de cédula.

Paso 1. Se solicito autorizacion por parte de la direccion y médicos del servicio de

Reumatologia del Hospital General No. 30 Iztacalco.

Paso 2. En el servicio de consulta externa de Reumatologia durante los meses de
Agosto-Septiembre del afio 2009. Se invito a los pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion a participar en el estudio, a los que aceptaron se les otorgo el
documento de consentimiento informado (Anexo I) y una vez requisitado

correctamente se les otorgo el cuestionario HAQ-DI version en espafiol (Anexo Il)
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Etapa IV Procesamiento de datos y resultados

Paso 1. Revision del llenado correcto de las cédulas.

Paso 2. Seleccionando aquellos que cumplian los criterios de inclusion.

Paso 3. Se elaboro una base de datos el programa SPSS con un total de 7
variables. La variable calidad de vida se elaboro de forma individual para obtener su

resultado.

Paso 4. Se realiza un analisis descriptivo de cada una de las variables.

Paso 5. Se establecen medidas de tendencia central y de dispersion de las

variables en cuestion.

Paso 6. Se establece la asociacién a través de tablas de contingencia para la

calidad de vida con otras variables (edad, sexo, afios de evolucién)

Etapa V Presentacion de resultados.

Paso 1. Atreves de gréficos de barra.

Etapa VI Andlisis

Paso 1. Se realiza el analisis atreves de la discusion de los resultados con relacion

a la evidencia actual.

Paso 2. Se realizan las conclusiones con la informacién obtenida.

Paso 3. Se realizan sugerencias y observaciones con respecto a la tesis elaborada.
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Etapa VII Elaboracion de tesis y presentacion.

Etapa VIII Difusion y publicacion de tesis.
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h) RECOLECCION DE INFORMACION

Se recolecto la informacion del servicio de ARIMAC de la UMF 21el cual nos
proporciono un listado del total de pacientes con numero de seguridad social con

Diagnostico de AR, con un total de 212 pacientes.

Se acudi6 a la consulta externa del servicio de Reumatologia del HGZ No0.30
durante los meses de Agosto, septiembre del afio 2009 y se invito a los pacientes a
participar en el estudio, a los que aceptaron y cumplieron con los criterios de
inclusién se les otorgo el documento de consentimiento informado (Anexo 1) y una
vez llenado correctamente se les otorgo el cuestionario HAQ-DI version en espariol

(Anexo II).

i) PROCESAMIENTO DE INFORMACION

Se realizo el andlisis estadistico por medio del programa SPSS © con el cual se
realizo analisis univariado, medidas de tendencia central: moda, media y mediana, y
analisis bivariado, utilizamos ch-2 de Pearson, con significancia estadistica de p

menor a 0.5. &
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VIl.  RESULTADOS

La muestra fue de 105 pacientes con artritis reumatoide, encontrando;

La media de edad de 46.65 afios con un rango minimo de 18 afios y maximo de 65
afos, es mas frecuente en el grupo de 51 a 65 afios con el 41% y menos frecuente

entre 18 a 30 afos.

GRAFICO 1. HISTOGRAMA POR FRECUENCIAS DE EDADES EN PACIENTES CON
ARTRITIS REUMATOIDE
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Porcentaje
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Fuente:Cuestionario de Evaluacion de Calidad de Vida (HAQ-DI).UMF 21.IMSS.2009.
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En cuanto al sexo de los pacientes entrevistados se encontré que el sexo femenino

fue el 92% y el masculino en el 8%. Ver grafico 2.

GRAFICO 2. FRECUENCIAPOR SEXO DE PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE
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T
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Fuente: Cuestionario de Evaluacion de Calidad de Vida (HAQ-DI). UMF 21. IMSS. 2009
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Los afios de evolucion de la Artritis Reumatoide que presentaron los pacientes fue

mas frecuente entre el rango de 6 a 10 afios con el 41.9%. Ver Grafico 4.

GRAFICO 3. Ahos de Evolucion de Artritis Reumatoide
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3.33%
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%
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Fuente: Cuestionario de Evaluacion de Calidad de Yida (HAGQ-DI). UMF 21.IMSS.2009.
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La calidad de vida que presentan los pacientes con AR fue regular en 80.95% y

buena en el 14.29 % mala en el 4.76 % con una distribucién normal como se

observa en el grafico No. 4.

GRAFICO 4.Calidad de Vida en Pacientes con Artritis Reumatoide.
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Fuente: Cuestionario de Evaluacion de Calidad de Vida(HAQ-DI) UMF21.IMSS.2009
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La escolaridad predominante en el grupo de pacientes se encuentra con primaria en

el 36.19%, seguido por los que no la concluyeron con un 17.14%.

Grafico 5. Frecuencia por Escolaridad en Pacientes con Artritis Reumatoide
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Fuente: Cuestionario de Evaluacion de Calidad de Vida(HAQ-DI) UMF21.IMSS.2009
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Se encontr6 una asociacién significativa en relaciébn a la calidad de vida con
respecto del tiempo de evoluciéon del padecimiento, con una p de 0.001; siendo a

mayor tiempo de evolucién menor calidad de vida, como se muestra en el grafico

No 5.
Grafico 5. Calidad de Vida y Afos de
Evolucion.
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VIIl. DISCUSION

La calidad de vida presentada por los pacientes con Artritis Reumatoide fue regular

en el 81% la cual es menor a lo encontrado por Carrillo

@ que refiere haber

encontrado una calidad de vida del 89%.

Con respecto a los factores que pueden afectar la calidad de vida se
encontré que la edad media fue de 46 afos, siendo mayor a lo referido por
Pefia @, el cual fue menor de 40 afios.

La calidad de vida por sexo no fue significativa sin embargo la presentacion
de la Artritis Reumatoide se encontré en el 92% para el sexo femenino lo
cual quiere decir que estamos por arriba de lo encontrado por Pefia © quien
reporta que es del 80%, y por encima de lo estudiado por Carrillo ®® quien
encontro la presencia del 70%.

La calidad de vida de los pacientes con Artritis Reumatoide fue regular en el
41.9% entre 6 a 10 afios de evolucion, siendo mayor, a lo encontrado por
Carrillo ©®® el cual encuentra una calidad de vida regular en el 21.6 % para el
mismo tiempo de evolucidn.

Se encontré una asociacion significativa en relacion a la calidad de vida con
respecto del tiempo de evolucion de la enfermedad; siendo a mayor tiempo
de evolucién menor calidad de vida lo cual coincide con el resultado obtenido

por el investigador Carrillo ©©.
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IX. CONCLUSIONES

La calidad de vida que presentan los pacientes con Artritis Reumatoide es mayor a
lo reportado, teniendo una asociacion significativa con relaciéon a mayor tiempo de

evoluciéon menor calidad de vida.

No se tiene asociacion entre la edad de los pacientes y la calidad de vida de los

pacientes con Artritis Reumatoide.

No se asocio la calidad de vida con relacién al nivel educativo ni sexo.
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X.

a)

b)

d)

APORTACIONES Y SUGERENCIAS

El presente estudio aporta informacion a los médicos de la Unidad de
Medicina Familiar sobre cual es la calidad de vida en los pacientes con
Artritis Reumatoide la cual es Util para enfatizar en una deteccion oportuna e
iniciar en etapas tempranas acciones que permitan retrasar las
complicaciones que impactan sobre la funcionalidad de los mismos,
retrasando la evolucién a una regular o mala calidad de vida.

Se incluye en anexos medidas de rehabilitacion para prevenir y tratar la
discapacidad funcional a base de ejercicio terapéutico desde el momento de
hacer el diagnaéstico.

Se sugiere ampliar el estudio con relacion a otros factores que pudieran
influir sobre la calidad de vida en torno a los pacientes con Artritis
Reumatoide.

Es importante ampliar el estudio para encontrar si la calidad de vida
depende del control de la Artritis Reumatoide asi como el tratamiento que
esteé recibiendo.

Se difundira el presente estudio en sesion general, ambos turnos, en la

Unidad de Medicina Familiar No. 21.
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XI. LIMITES PARA EL ESTUDIO:

-El presente estudio se vio limitado al momento de la recoleccién de datos, ya que
algunos pacientes del sexo masculino con Diagnostico de Artritis Reumatoide se

negaron a participar.
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XIl.

ANEXOS
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BIOETICA

Este estudio se ajusta a las normas éticas institucionales y a la Ley General de
Salud en materia de experimentacion en seres humanos, asi como a la declaracion

de Helsinki, modificada en el congreso de Tokio, Japon, en 1983.

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud, en materia de investigacion
para la salud vigente en nuestro pais, en su Titulo Segundo, de los aspectos éticos
de la investigacion en seres humanos; Capitulo 1, el cual es aplicable a nuestro

protocolo de investigacion, dice:

En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, debera
prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccién de sus derechos y

bienestar.

Se ajustara a los principios cientificos y éticos que la justifiquen; contara con el
dictamen favorable de las Comisiones de Investigacion, Etica, y se llevara a cabo

cuando se tenga la autorizacion del titular de la institucion de atencion a la salud.

En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del individuo
sujeto de investigacion, identificandolo s6lo cuando los resultados o requieran y

éste lo autorice.
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En relacion a la investigacion sin riesgo, dice que son estudios que emplean
técnicas y métodos de investigacidon documental retrospectivos y aquéllos en los
gue no se realiza ninguna intervencion o modificacién intencionada en las variables
fisioldgicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio,
entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes
clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su

conducta.

En caso de investigaciones con riesgo minimo, la Comision de Etica, por razones
justificadas, podra autorizar que el consentimiento informado se obtenga sin
formularse escrito, y tratandose de investigaciones sin riesgo, podra dispensar al

investigador la obtencion del consentimiento informado.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

— uMF 21 UNIDap

@ Unidad de Medicina Familiar No. 21 6& _
IMSS amicabe Fabuia

Coordinacion de Educacion Médica e Investigacion

SEGRRED A T SOLIDARIDAL SOE ML

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo declaro libre

y voluntariamente que acepto participar en la investigacion “Calidad de Vida en
pacientes con Artritis Reumatoide”, con el objetivo de Conocer la Calidad de Vida

en pacientes con Artritis Reumatoide.

He sido informado (a) por la Dra. Martinez Lara Beatriz, residente de 2do afio de la
especialidad de Medicina Familiar que no corro ningdn riesgo dado que mi
participacion unicamente constara de el llenado del Cuestionario de Salud version
en espafiol HAQ-DI, que consta de 9 reactivos, quedando en la conformidad de que
se mantenga la discrecion de los resultados. Sin obtener beneficios de forma directa

al llenar esta cédula.

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del Testigo

Nombre y firma del Testigo Nombre y firma del médico

Lugar, Fecha y hora

Dra. Campos Aragdn Leonor Epidemidloga de la Unidad de Medicina Familiar No. 21, Dra. Martinez

Lara Beatriz Residente de segundo afio de la Unidad de Medicina Familiar No. 21
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| _ N Cuestionario HAQ-DI UMF 21 UN'DAD

CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE
@ Campos Aragon Leonor, T Ortiz Garcia Ricardo, Martinez Lara Beatriz ¥ e o
IN‘SS Nombre y Apellidos Edad Sexo AMIGA‘H‘E&A‘IILM
Sousmis s o Tiempo de padecer la enfermedad (afios) Escolaridad:
Por favor, marque con una | Sin Con Con No puedo
cruz (X) la opcién que dificultad | dificultad | mucha hacerlo
mejor describa su dificultad
situacién actual.
Vestirse y ¢Puede - Sacar la ropa del closet?
arreglarse usted: - Vestirse solo(a), inclusive
abotonarse?
Levantarse ¢Puede - Levantarse de una silla sin
usted: apoyarse con los brazos?
- Levantarse solo de la
cama?
Comer éPuede - Cortar la carne?
usted: - Llevarse a la boca un vaso
con liquido?
Caminar éPuede - Caminar por terreno
usted: plano?
Higiene éPuede - Lavar y secar todo su
usted: cuerpo?
- Abrir y cerrar la llave del
agua?
- Sentarse y levantarse del
inodoro?
Alcance éPuede - Peinarse?
usted: - Alcanzar y bajar una bolsa
de 2 Kgs. que esté por
encima de su cabeza?
Agarre éPuede - Abrir las puertas de un
usted: auto?
- Destapar un frasco de
rosca no muy apretada?
- Escribir?
Actividad éPuede - Manejar un auto o coser
usted: en maquina de pedales?
No puedo por causas
ajenas a mi artritis
- Salir de compras?
Sin Algo Muy Me es imposible
dificultad | molesto |incomodo |por causade la
o} enfermedad
Limitado a
ciertas
posiciones
Sexualidad éPuede - Tener relaciones
usted: sexuales?
No tengo pareja
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Ejercicios activos. Durante la fase de remision estos ejercicios se deben mantener
al menos tres veces por semana con series de repeticiones de 10 cada una.
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