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1- INTRODUCCION

El interés por la Calidad de Vida ha existido desde tiempos inmemorables. Sin
embargo, la aparicion del concepto como tal y la preocupacién por la evaluacién
sistematica y cientifica del mismo es relativamente reciente. La idea comienza a
popularizarse en la década de los 60 hasta convertirse hoy en un concepto
utilizado en ambitos muy diversos, como son la salud, la salud mental, la
educacion, la economia, la politica y el mundo de los servicios en general. (1)

La Calidad de Vida se define segun la OMS, 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 relacién con sus objetivos, expectativas, estandares y preocupaciones”,
utilizando parametros subjetivos para constituirse; por tanto, es influenciable y
hace necesario considerar aspectos contextuales inherentes al proceso de salud-
enfermedad, que permitan llevar a cabo una valoracion en el contexto de la salud
meédica y asistencial, en forma integral con el &mbito econémico y politico.

Lo anterior se pone de manifiesto, con mayor profundidad, durante el proceso de
envejecimiento de la persona, ya que en este proceso el estado de salud y la
capacidad funcional del adulto mayor, dependen no solo de la estructura genética,
sino también de lo que ha hecho durante el trayecto de su vida; del tipo de cosas
con las que se ha encontrado a lo largo de ella; y de como y dénde se ha
desarrollado su vida.

Aunado a ello, las enfermedades crénico-degenerativas y las incapacitantes
progresivas como la artritis reumatoide en particular, influyen notablemente en la
calidad de vida del paciente, afectando de manera directa, su capacidad laboral,
desempeifio social y relaciones con la familia de la cual depende. Esto se deriva de
gue se trata de una enfermedad articular inflamatoria crénica, autoinmune,
multifactorial y sistémica , de etiologia desconocida que puede evolucionar hacia la
destruccion y deformidad articular causando grados variables de discapacidad,
comprometiendo 6rganos y tejidos extraarticulares.

Dicha situacion, ha sido estudiada a nivel mundial y se manifiesta principalmente
como una prioridad para los médicos familiares que atienden a estos pacientes,
cuyo propoésito es lograr una éptima relacion entre la longevidad y la calidad de
vida en ellos. Estas condiciones pueden alcanzarse a través de influir en el &mbito
sociocultural, es decir, en la condiciébn y estilo de vida del paciente, como
proporcionar una educacion continua y actualizada por el grupo multidisciplinario
incluyendo a su familia , que manejan y cuidan a nuestros adultos mayores con
artritis reumatoide.



2- MARCO TEORICO
2.1CALIDAD DE VIDA.

La Calidad de Vida ha existido desde tiempos inmemorables. Sin embargo, la
aparicion del concepto como tal y la preocupacion por la evaluaciéon sistematica y
cientifica del mismo es relativamente reciente. La idea comienza a popularizarse
en la década de los 60 hasta convertirse hoy en un concepto utilizado en dmbitos
muy diversos, como son la salud, la salud mental, la educacion, la economia, la
politica y el mundo de los servicios en general. (1)

El desarrollo y perfeccionamiento de los indicadores sociales, a mediados de los 70
y comienzos de los 80, provoco el proceso de diferenciacion entre estos y la
Calidad de Vida. La expresion comienza a definirse como concepto integrador que
comprende todas las areas de la vida (caracter multidimensional) y hace referencia
tanto a condiciones objetivas como a componentes subjetivos. La inclusién del
término en la primera revista monogréafica de EE UU, "Social Indicators Research”,
en 1974 y en "Sociological Abstracts" en 1979, contribuy6 a su difusion teorica y
metodoldgica, convirtiéndose en la década de los 80 en el despegue definitivo de la
investigacion en torno al término.

En este contexto, se han originado diferentes formas de conceptualizar la Calidad
de Vida:

Segun Borthwick — Duffy (1992) Calidad de Vida consiste en la sensacién de
bienestar que puede ser experimentada por las personas y que representa la suma
de las sensaciones subjetivas y personales del sentirse bien.

Segun Velarde y Jurado 2002, 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 6 con los efectos del tratamiento y capacidades funcionales.
Por la relacion que tiene esta definicion con mi trabajo de investigacion sera la que
operalice en la misma.

-Patrick y Ericsson (1993) la define como la medida en que se modifica el valor
asignado a la duracién de la vida en funcién de la percepcion de limitaciones
fisicas, psicologicas, sociales y de disminucion de oportunidades a causa de la
enfermedad, sus secuelas, el tratamiento y/o las politicas de salud.

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



En el area de salud la Organizacién Mundial de la salud (OMS) fue pionera en el
futuro desarrollo de la Calidad de Vida. En 1948 la define como: “Un estado de
completo bienestar fisico, psiquico y social y no meramente la ausencia de
enfermedad.

Dicha definicion se ve superada en 1991, en donde, la OMS establece a un grupo
multicultural de expertos que forman un instrumento de Calidad de Vida de la OMS,
gue a diferencia de otros instrumentos, parte de un marco tedrico para Su
construccion, desarrolla el instrumento en forma simultadnea en distintas culturas,
utiliza metodologias cualitativas como los grupos focales; para evaluar la
pertinencia para los futuros usuarios de los aspectos incluidos en la evaluacion. En
donde la define 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”. (2)

A pesar de la falta de consenso conceptual del término, la mayoria de las
mediciones de Calidad de Vida llevadas a cabo coinciden en que estas deben
comprender; aspectos fisicos incluyendo el deterioro de funciones, los sintomas y
el dolor causado por una enfermedad 6 por su tratamiento; aspectos psicolégicos,
cubriendo un amplio rango de estados emocionales y funciones cognitivas e
intelectuales y aspectos sociales.

Entre las ciencias de la salud, los avances de la medicina han posibilitado
prolongar notablemente la vida, generando un incremento importante de las
enfermedades cronicas. Ello ha llevado a poner especial acento en un término
nuevo: Calidad de Vida Relacionada con la Salud. Numerosos trabajos de
investigacion cientifica emplean hoy el concepto, como un modo de referirse a la
percepcion que tiene el paciente de los efectos de una enfermedad determinada o
de la aplicacion de cierto tratamiento en diversos ambitos de su vida,
especialmente de las consecuencias que provoca sobre su bienestar fisico,
emocional y social. Las tradicionales medidas mortalidad/morbilidad estan dando
paso a esta nueva manera de valorar los resultados de las intervenciones,
comparando unas con otras, y en esta linea, la meta de la atencién en salud se
esta orientando no sélo a la eliminacion de la enfermedad, sino fundamentalmente
a la mejora de la Calidad de Vida del paciente.

2.1.2 COMPONENTES DE LA CALIDAD DE VIDA
Especificamente los dominios 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 de dolor fisico y la
fatiga.

-La insatisfaccién se mide por el funcionamiento social, el bienestar general y la
satisfaccion con la atencion que brindan los prestadores de servicios de salud.
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2. 1.3 FACTORES DE RIESGO

Existen determinantes que influyen en la Calidad de Vida del Adulto Mayor y que
pueden ser divididos en dos amplios grupos:

a) Socio demogréficos como: la edad, sexo, ingresos, con quien vive, etc., con
respecto a éstos , la Calidad de Vida de los Adultos Mayores depende tanto del
lugar donde se encuentran (vivir en el propio domicilio 6 en una residencia) como la
edad (mas jévenes que mayores), el género (mas los hombres que las mujeres) y
la posicién social (ya que se cuentan con mayores recursos para satisfacer las
necesidades de alimento, vestido, recreacion, etc.), los servicios sociales y
sanitarios (tener buenos servicios sociales y sanitarios), las relaciones
sociales(mantener relaciones con la familia y los amigos) son las estudiadas para
analizar el impacto en la Calidad de Vida en la vejez.

b) Relacionados con la salud como: salud (ausencia de enfermedad), las
habilidades funcionales (valerse por si mismo), la actividad (mantenerse activo),
aspectos emocionales (caracteristicas de la personalidad, presencia de patologia,
auto eficacia y otros) cuyo objetivo del tratamiento es atenuar 6 eliminar sintomas,
evitar complicaciones y mejorar el bienestar de los pacientes. Los cuales se veran
reflejados en los resultados de los indicadores de salud clasicos en medicina
como; la mortalidad, morbilidad, expectativa de vida, etc., esto permitird un mejor
acercamiento para evaluar la calidad de vida en forma integral.

La percepcion de Calidad de Vida en personas mayores y pacientes con
enfermedad crénica sin hospitalizar no estd estrechamente asociada con
indicadores objetivos como las caracteristicas demograficas y el uso de servicios
de cuidado de salud. Mas bien son indicadores subjetivos (percepcion de pacientes
sobre su salud, memoria, deterioro intelectual, funcionamiento fisico y cuestiones
financieras) los que correlacionan independientemente con la calidad de vida
global. (Pearlman, 1991) (3)

En resumen calidad de vida es una expresion linglistica cuyo significado es
eminentemente subjetivo: esta asociada con la personalidad de la persona, con su
bienestar y la satisfaccion por la vida que lleva y cuya evidencia esta
intrinsecamente relacionada a su propia experiencia, a su salud y al grado de
interaccién social y ambiental y en general a multiples factores. (4)

El siglo XXI se presenta como aquél en el que el término Calidad de Vida no sélo
tefiira las intenciones y acciones de individuos que gozan cada vez de mayores
posibilidades de eleccién y decision y optan por una vida de mayor calidad, sino
también las de los servicios humanos en general, que se veran obligados a adoptar
técnicas de mejora de sus procedimientos, en la medida que existirAd un grupo de
evaluadores que analizara sus resultados desde criterios de excelencia como es el
de Calidad de Vida.



2.1. 4 INSTRUMENTOS DE EVALUACION DE CALIDAD DE VIDA

Dentro del contexto de la salud, se han elaborado distintos instrumentos para medir
la Calidad de Vida, los cuales se clasifican en instrumentos genéricos y especificos

(5)

a) Instrumentos Genéricos: son Utiles para comparar diferentes poblaciones y
padecimientos, que tienen el riesgo de ser poco sensibles a los cambios clinicos,
por lo cual su finalidad es meramente descriptiva. Ejemplo:

-The Quality of Well Being Scale: QWB ,el cual cuenta con una alta confiabilidad y
validez, ya que valora la Calidad de Vida a través de la evaluacion, la funcionalidad
fisica, emocional, social, nivel de actividad y deterioro.

-The General Health Perception: GHP, el cual cuenta con una alta confiabilidad y
validez ya que valora la calidad de vida a través de evaluar la funcionalidad fisica,
social, emocional, vitalidad mental y dolor.

b) Instrumentos Especificos se basan en las caracteristicas especiales de un
determinado padecimiento, sobre todo para evaluar cambios fisicos y efectos del
tratamiento a través del tiempo. Estos nos dan mayor capacidad de discriminacién
y prediccién, y son particularmente Gtiles para ensayos clinicos. Ejemplo:

-Quality of life Parkinson Disease Cuestionnaire PDQ-39: el cual cuenta con una
alta confiabilidad y validez ya que valora la calidad de vida con enfermedad de
Parkinson a través de evaluar deterioro neuroldgico y limitacion.

-The Goldman Specific Activity Scale: el cual cuenta con una alta confiabilidad y
validez ya que valora la calidad de vida con alguna actividad fisica.

Hay que reconocer que la mayoria de los instrumentos disponibles han sido
desarrollados en el idioma inglés, por lo que su aplicacion en paises de habla
hispana requiere no sé6lo de métodos de traduccion validos, sino reconocer que son
especificos al contexto social, por lo que se debe asegurar que los dominios
explorados sean apropiados para la poblaciébn donde se van a implantar. La
aplicacién de estos instrumentos tienen la finalidad de identificar los criterios
necesarios para trabajar con oportunidad y prevencion, en el caso de los pacientes
con artritis reumatoide antes de llegar a un estado funcional limitado asi como un
estado fisiolégico de la vejez avanzado.

Es por ello, que se selecciono la Escala denominada “QOL - RA SCALE (QUALITY
OF LIFE IN RHEUMATOID ARTHRITIS” en el presente estudio, esté instrumento
de medicion fue seleccionado, por ser un cuestionario disefilado de manera
especifica para artritis reumatoide, se publicé en 2001 en Inglaterra con una alta
confiabilidad y validez, fue adaptado en forma simultanea al Castellano por
Vinnacia Stefano, Fernandez Hamilton, Padilla Geraldine et al en diciembre del
2006, en un estudio titulado: Aplicacion de la version espaifola del cuestionario
Quality of life measure for Rheumatoid Arthritis (QOL-RA) en Colombia, teniendo
como muestra 82 pacientes con artritis reumatoide 65 mujeres y 17 hombres ,
5



aplicando la version espafiola de la QOL-RA, la forma corta del SF-36 y la Center
Epidemiologic Studies -Depresion scale (CES-D), encontrando los siguientes
resultados: los pacientes colombianos con Artritis Reumatoide 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. (6)

Asi Osnaya Nava, Gacitia Zambrano y Arroyo Moreno en febrero del 2009,
realizaron el estudio; Valoracion de la Calidad de Vida en pacientes portadores de
Artritis Reumatoide de la UMF No. 28 del IMSS, teniendo como muestra 111
pacientes; 98 del sexo femenino y 13 del sexo masculino, utilizando el Test QoL-RA
encontraron que los pacientes portadores de artritis reumatoide de la UMF 28,
percibieron una Calidad de Vida Regular en los pacientes portadores de Artritis
Reumatoide. (7)

La version inglesa del Qol-RA fue traducida al espafiol de México, en forma exitosa
a través de un estudio metodoldgico realizado, con el nombre de “Adaptacion y
Validacion del Rheumatoid Arthritis Quality of life Scale”, por Pacheco Tena C,
Reyes Cordero G, de la Facultad de Medicina, Universidad Autonoma de
Chihuahua, aceptado en febrero del 2010, Concluyendo que esté instrumento es
confiable, valido y sensible y su uso en nuestra poblacion representa con seguridad
una alternativa afortunada en la evaluacidn de nuestros pacientes con Artritis
Reumatoide. Este instrumento consta de un cuestionario de 8 items en el que
cada uno de ellos contiene una definicion del elemento considerado, seguido de
una escala horizontal numerada con 10 puntos entre uno (muy mal) y 10
(excelente). (8)

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 , para contestar se coloca una X en la situacion que mas se apegue
a la condicién segun percepcion del adulto mayor.

La puntuacion global nos permite establecer la clasificacion de la Calidad de Vida
del Adulto Mayor con artritis Reumatoide, segun:

-Mala calidad de vida: pacientes con 20 puntos 0 menos

-Regular calidad de vida: pacientes con 21 a 40 puntos

-Buena calidad de vida: pacientes con 41 a 60 puntos

-Excelente calidad de vida: pacientes con 61 a 80 puntos



2.2 ADULTO MAYOR

Segun la OMS, todo individuo mayor de 65 afios debe ser considerado como
Adulto Mayor, lo que difiere con la definicion de las Naciones Unidas, la cual los
considera cuando son mayor de 65 afios en paises desarrollados y de 60 afios en
paises en desarrollo, como en México.(9)

Independientemente de lograr unificar a qué edad se empieza, a nivel fisiolégico el
envejecimiento se presenta como un proceso continuo, universal e irreversible que
determina una pérdida progresiva de la capacidad de adaptacion.

En los individuos mayores sanos, muchas funciones fisioloégicas se mantienen
normales en un estado basal, pero al ser sometidos a estrés se revela la pérdida
de reserva funcional. Dichas caracteristicas del envejecimiento son:

* Universal: Propio de todos los seres vivos.
* Irreversible: A diferencia de las enfermedades, no puede detenerse ni revertirse.

» Heterogéneo e individual: Cada especie tiene una velocidad caracteristica de
envejecimiento, pero la velocidad de declinacion funcional varia enormemente de
sujeto a sujeto, y de 6rgano a 6rgano dentro de la misma persona.

* Deletéreo: Lleva a una progresiva pérdida de funcion. Se diferencia del proceso
de crecimiento y desarrollo en que la finalidad de éste es alcanzar una madurez en
la funcion.

* Intrinseco: No debido a factores ambientales modificables. En los dltimos 20 afios
se ha observado un aumento progresivo en la expectativa de vida de la poblacién,
pero la maxima sobrevida del ser humano se manifiesta fijo alrededor de los 118
afios. A medida que se ha logrado prevenir y tratar mejor las enfermedades, y se
han mejorado los factores ambientales, la curva de sobrevida se ha hecho mas
rectangular. Hoy en dia se observa que la mayoria de la poblacion logra vivir hasta
edades muy avanzadas con buena salud, y muere generalmente alrededor de los
80 afios.

La Calidad de Vida del adulto mayor’, segun Velandia (1994) es “la resultante de la
interaccidon entre las diferentes caracteristicas de la existencia humana (vivienda,
vestido, alimentacién, educacion y libertades humanas); cada una de las cuales
contribuye de diferente manera para permitir un éptimo estado de bienestar,
teniendo en cuenta el proceso evolutivo del envejecimiento, las adaptaciones del
individuo a su medio bioldgico y psicosocial cambiante, el cual se da en forma
individual y diferente; adaptaciéon que influye en su salud fisica, fallas en la
memoria y el temor, el abandono, la muerte, la dependencia o la invalidez”.



Los adultos mayores constituyen un grupo de pacientes con particular interés
desde el punto de vista médico ya que en ellos suele concurrir, junto con los
procesos relacionados con el envejecimiento, diversas patologias que contribuyen
a modificar su calidad de vida. Ademas de los sistemas cardiovascular, respiratorio
y neuroldgico, no podemos olvidar las patologias que afectan al aparato locomotor
debido a las importantes funciones que esté desarrolla. (10)

Por todo esto las enfermedades del aparato locomotor y mas aun en la poblacion
geriatrica, condicionan alteraciones en aspectos tan importantes para la salud
como son la independencia para la vida diaria y la capacidad para la vida de
relacion. Las enfermedades reumatoldgicas son extremadamente frecuentes en los
adultos mayores, afectando aproximadamente al 80% de los mismos.

Las patologias mas observadas en este ramo son; la artritis reumatoide en un
34%, la artropatia por depdsito de pirofosfato calcico en el 20%, la polimialgia
reumatica en el 20% vy la artritis seronegativa en el 12% de la poblacion geriatrica
segun un ultimo estudio realizado en la Ciudad de México, en poblacion abierta del
Hospital General de Reumatologia en 2008.

Las caracteristicas de la artritis reumatoide en el adulto mayor son diferentes,
respecto ala que aparece en los sujetos jovenes.

-Se observa una distribucion por sexos similar.

-Mayor frecuencia de la aparicibon aguda de la enfermedad con afectacion
sistémica.

-Un mayor grado de actividad de la enfermedad que se traduce en una mayor
afectacién radioldgica lo cual disminuye la esperanza de vida de 13-18 afios.



2.3 ARTRITIS REUMATOIDE

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad autoinmune poliarticular de etiologia
desconocida y de evolucién progresiva, su principal érgano blanco es la membrana
sinovial, se caracteriza por provocar inflamacion cronica de las articulaciones
diartrodias, y en un 20-30% de los pacientes se presentan sintomas
extraarticulares, lo que le da un caracter de enfermedad sistémica.El deterioro
paulatino articular o extraarticular acaba provocando deformidad, incapacidad
funcional y disminucion de la expectativa de vida. (11)

AB Garrod acufi6 el termino artritis reumatoide en 1958 refiriéndose a la
enfermedad como un padecimiento articular con algunas manifestaciones
extraarticulares. (12)

2.3.1 EPIDEMIOLOGIA

La Artritis Reumatoide afecta a todos los grupos étnicos en todas partes del
mundo su prevalencia es de 0.8-1% de la poblacion, siendo maxima 5-6% en
algunas poblaciones indigenas americanas y minima, 0.3-0.6% en algunas
regiones asiaticas, es 2-3 veces mas frecuente en mujeres que en hombres, puede
aparecer a cualquier edad, sin embargo su inicio es mas frecuente en la 4a. Y 6a
década de la vida. (13)

Un ultimo estudio realizado en la Ciudad de México, en poblacion abierta del
Hospital General de Reumatologia en 2008. Se estima que la artritis reumatoide
aparece en el 3% de la poblacion general, y mas de un tercio de esta poblacion
esta formada por sujetos mayores de 65 afios, siendo el pico de maxima
incidencia los 70 afios.

Las caracteristicas de la artritis reumatoide en el adulto mayor son diferentes,
respecto a la que aparece en los sujetos jovenes .Asi se observa una distribucion
por sexos similar, mayor frecuencia de la aparicion aguda de la enfermedad con
afectacion sistémica y un mayor grado de actividad de la enfermedad que se
traduce en una mayor afectacion radiolégica.

La artritis reumatoide disminuye la esperanza de vida de 13-18afios: Entre los
factores prondsticos negativos se encuentran: la edad, género masculino, uso de
prednisona, solteros y desempleados. De todos ellos, el factor predictor mas
desfavorable es el grado de incapacidad funcional en el estadio precoz de la artritis
reumatoide, asi como el grado de cambios radiolégicos destructivos,
especialmente en los pies.



2.3.2 ETIOLOGIA

A pesar de la intensa investigacion durante muchos decenios, se desconoce la
causa de la artritis reumatoide, sin embargo se sabe que existen varios agentes
desencadenantes que son: factores genéticos del huésped, anormalidades
inmunorreguladoras o autoinmunidad y una infeccion microbiana desencadenante.
(14)

-Factores genéticos: la implicacién de estos factores en la enfermedad se basa en
estudios que demuestran una agregacion familiar y una mayor concordancia o
coexistencia de artritis reumatoide en parejas de gemelos homocigotos (30%) que
en gemelos heterocigotos (5%) y por la mayor incidencia en el sexo femenino.
También se asocia con el antigeno HLA de clase Il, el DR4 que aparece en
pacientes con artritis reumatoide. En México debido al mestizaje con los hispanos
se ha identificado que el alelo que predomina es DR3.

-Factores antritogénicos: originados por un cuadro infeccioso ya sea de origen
viral o bacteriana, los cuales podrian originar destruccion articular y el desarrollo
de la artritis reumatoide. Entre los principales virus estan: el virus linfotropo humani
| de la célula T(HTL-1), el virus del Epstein-Barr, herpes, rubeola y parvovirus; entre
las bacterias estan: micoplasma, campylobacter, yersenia y salmonella.

-Factores inmunoldgicos: en individuos predispuestos genéticamente actua un
factor ambiental como desencadenante causando inflamacion sostenida en la
articulacién, provocando alteraciones de la membrana sinovial, destruyendo el
cartilago y dafiando las estructuras que envuelven la cavidad articular e incluso
produciendo erosiones 0seas.

2.3.3 FISIOPATOGENIA

Se inicia cuando células especializadas: macrofagos y células dendriticas (células
presentadoras de antigenos) identifican antigenos propios o externos, causan
activacion de los linfocitos TCD4+ con infiltracion y proliferaciéon celular
(particularmente a nivel de la membrana celular de sinoviocitos tipo A 6 macréfago
sinoviales, sinoviocitos tipo B o fibroblastos, mastocitos, histiocitos y células
mononucleares) ; concomitante con la activacion, existe liberaciébn de citocinas
proinflamatorias incluidas: IL-2, IFN gama, IL-6, IL-10, FNT alfa,IL-13, IL-16,IL-17,
IL1 ,IL8,IL12 que contribuyen al proceso inflamatorio agudo; la persistencia del
estimulo antigénico contribuye a la inflamacién crénica, con proliferacion y
neovascularizacion de la membrana sinovial con formacion de panus que penetra e
invade causando destruccion del cartilago y del hueso.
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2.3.4 MANIFESTACIONES CLINICAS

El cuadro clinico esta dominado por el dolor y por la incapacidad funcional, es de
inicio insidioso y gradual y casi siempre esté precedido por: (15)

-Sintomas Generales: astenia, anorexia, fatiga, pérdida de peso y febricula
sintomas musculo esqueléticos vagos, fiebre de hasta 40 C y linfadenopatias.

-Sintomas especificos: dolor en la articulacion afectada que se agrava con el
movimiento, rigidez matinal que se manifiesta como “adormecimiento” que dura
mas de una hora y con caracter simétrico, es decir afectando articulaciones de
ambos lados.

Manifestaciones Articulares: causa una artritis simétrica que afecta a las
articulaciones interfalangicas proximales, metacarpofalangicas y
metatarsofalangicas, seguida por mufiecas, 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: eversion
de la mitad posterior del pie, subluxacion plantar de la cabeza de los
metatarsianos, ensanchamiento de la mitad anterior de los pies, halux valgus, vy
desviacion lateral con subluxacion dorsal de los dedos de los pies.

Manifestaciones Extraarticulares :

Dentro de las manifestaciones extraarticulares de la artritis reumatoide estan el
malestar general, febricula, fatiga, pérdida de peso, linfadenopatia leve y ndédulos
subcutaneos, las mas frecuentes son:

-Compromiso muscular.

-No6dulos subcutaneos: que se localizan en las superficies extensoras de las
articulaciones, con mayor frecuencia en codos, interfalangicas proximales,
metacarpofalangicas o en puntos de presion como la region occipital, glitea o
tuberosidad isquiatica,de tamafio variable, firmes, no dolorosos, y no se adhieren a
la piel.

-Anemia: de tipo normocitico normocromico.
-Manifestaciones Pulmonares: pleuritis, fibrosis pulmonar intersticial difusa,

enfermedad pulmonar nodular, neumoconiosis reumatoidea (Sindrome de Caplan),
arteritis pulmonar y enfermedad obstructiva de vias aéreas.
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-Manifestaciones Cardiovasculares: la pericarditis es la mas frecuente se
encuentra en un 30-40% de los casos de autopsias, miocarditis, endocarditis,
enfermedad coronaria, enfermedad valvular y vasculitis.

-Manifestaciones Hepaticas: alteraciones de las pruebas de funcionamiento
hepético manifestadas principalmente por elevacion de la fosfatasa alcalina.

-Manifestaciones Oculares: lesidn corneal y conjuntival asociadas con el
Sindrome Sjogren; se puede desarrollar también epiescleritis y escleritis.

-Manifestaciones Neurologicas: la lesion mas frecuente es el sindrome del
tunel carpiano.

-Piel y anexos: la piel de pacientes con artritis reumatoide se torna atrofica,
lisa y brillante, lo cual favorece la aparicién de Ulceras, sobre todo en las piernas y
es frecuente observar eritema palmar.

2.3.5 DIAGNOSTCO

El diagndstico es clinico y se aplican usualmente los criterios establecidos por el
Colegio Americano de Reumatologia que se anotan a continuacion. (16)

CRITERIOS: SINTOMAS Y SIGNOS

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

-Artritis de dos o mas areas articulares: Cuando menos 3 éareas articulares,
simultaneamente presentan inflamacion de tejidos blandos o  liquido,
corroborados con el médico, Las 14 posibles areas pueden ser: interfalangicas
proximales derechas o izquierdas, metacarpofalangicas, mufieca, codo, rodilla,
tobillo y meta- tarsofalangicas.

-Artritis en articulaciones de manos:Inflamacion al menos en un area muiieca,
metacarpofalangica o falanges proximales.

-Artritis simétrica: Afeccion simultanea de las mismas areas articulares, en ambos
lados del cuerpo, afeccién simultanea en falanges proximales, metacarpofalangicas
0 metatarsofalangicas, que es aceptable sin que haya absoluta simetria.

-Nédulos reumatoides:Nodulos subcutaneos sobre prominencias 0seas o0
superficies extensoras o0 en regiones yuxtaarticulares corroboradas por el médico.

-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.

-Cambios radiologicos: Cambios radiologicos tipicos de artritis reumatoide en
radiografias posteroanteriores de manos y mufiecas, los cuales pueden incluir
erosiones, descalcificacion ésea inequivoca localizada o 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.
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2.3.6 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, ademas de estudios que
permitan diferenciar esta enfermedad de otros padecimientos que en su fase inicial
presentan caracteristicas clinicas similares como:

PRUEBA DIAGNOSTICA

1) Proteina C reactiva: > 0.7 mg/ml

2) sedimentacion eritrocitaria: Detecta anemia mas frecuente microcitica
hipécromica, normocitica normocromica o macrocitica.

3) Biometria hematica: Detecta anemia mas frecuente microcitica hipécromica,
normocitica normocrémica o macrocitica.

4) Funcion Hepatica: Normal o anormal

5) Plaquetas Trombocitosis

6) Radiografias:Puede ser normal o presentar: disminucién de espacios,
osteopenia periarticular y 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 -12 meses
después. Puede ser positivo en humerosos procesos.

8) Anticuerpo antinuclear Limitado para evaluar artritis reumatoide.

9) Niveles de complemento sérico: Normales.

10) Inmunoglobulinas: Genopatia policlonal

11) Electroforesis: Elevacion de reactantes en la fase aguda

2.3.7 DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

Las alteraciones radiograficas y la progresién radiolégica han sido clasificadas por
el Colegio Americano de Reumatologia en 4 fases que se describen como:

CLASE I- Inflamacién o aumento de volumen de estructuras blandas. Disminucién
de espacio articular. Osteopenia yuxtaarticular.

CLASE II-Ala etapa | se le agregan erosiones marginales y quistes subcondrales.
CLASE lll-Ala etapa | y Il se agregan subluxaciones o luxaciones.

CLASE IV-A la etapa IV se agregan todas las anteriores, anquilosis fibrosa u 6sea.
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2.3.8 TRATAMIENTO

El objetivo del manejo de la artritis reumatoide son la prevencion y control del dafio
a la articulacién, ademas de prevenir la pérdida de la funcion y disminuir el dolor.

En el tratamiento de la artritis reumatoide se utilizan: antiinflamatorios no
esteroideos (AINES), y esteroideos, analgésicos, farmacos antirreumaticos
modificadores de la enfermedad (FARMES) y terapia biolégica. (17)

-ANTINFLAMATORIOS: Entre los antiinflamatorios se incluyen no esteroideos o
inhibidores de la ciclooxigenasa (cox 1 y cox 2) y antiinflamatorios esteroideos
particularmente los glucocorticoides; para el uso de los mismos se han establecido
lineamientos, entre los cuales se recomienda ; su utilizacion como terapia puente
por su efecto antiinflamatorio potente; se deben utilizar en dosis bajas que
controlen la inflamacion por ejemplo, la prednisona a una dosis no mayor de 15mg,
utilizarlos el menor tiempo posible y con esquema de reduccion progresiva hasta
suspenderlos, una vez que se ha alcanzado dosis éptimas 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 progresion del
padecimiento.

-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
estandar de oro para determinar o disminuir el avance radiografico de la artritis
reumatoide. Los FARMES méas utilizados son: HCQ (hidroxicloroquina), SSZ (
sulfazalacina) MTX (metrotexate), Leflunomida. Existen otros que se utilizan con
menor frecuencia: AZA (aziatropina), D-PEN (D-penicilamina), sales de oro,
minociclina y ciclosporina.

-TERAPIA BIOLOGICA: Se utilizan agentes biolégicos que interfieren con la accién
del factor de necrosis tumoral alfa (Remicade , Entarnecep , etc). IL-1( Anakinra ),
entre otros multiples. Se administra cuando se observa falta de respuesta a terapia
convencional y cuando se dispone de recursos econémicos dado el alto costo de
los mismos. (18)

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO
Dentro de éste tratamiento se encuentra: rehabilitacion, ejercicio terapéutico,

tratamiento fisico, terapia ocupacional, ortesis, hidroterapia y finalmente el
tratamiento quirdrgico.
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2.3.9 EVALUACION Y PRONOSTICO

Para el control de la evolucion, ademés de los sintomas referidos por el paciente
es importante realizar una exploracién minuciosa de las articulaciones inflamadas
y dolorosas y del estado funcional de las mismas, ademés de los estudios de
laboratorio que incluiran basicamente: biometria hepatica completa, velocidad de
sedimentacion globular, proteina c reactiva 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 la evolucion de la Artritis Reumatoide que
siempre han sido motivo de preocupacion y analisis exhaustivo, se ha propuesto la
siguiente:

CLASIFICACION FUNCIONAL DE STEINBROKER

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

CLASE II-El paciente es capaz de realizar las actividades habituales de su cuidado
personal y profesional, pero esta limitado en las actividades de entretenimiento.
CLASE llI-El paciente es capaz de realizar actividades las actividades usuales de
su cuidado personal, pero esta limitado a las actividades profesionales y de
entretenimiento.

CLASE IV-El paciente tiene limitada su capacidad para realizar actividades
usuales de su cuidado personal, profesional y de entretenimiento.

Una vez tratado el paciente se considera que la artritis reumatoide se encuentra en
remision cuando se cumple con los siguientes Criterios de Pinals:

1-Duracion de la rigidez matutina no mayor de 15 minutos

2-No fatiga

3-No dolor articular

4-No hipersensibilidad articular, ni dolor a la movilizacién.

5-No inflamacion de tejidos blandos en las articulaciones o vainas tendinosas.
6-VSG <30mm/hora en mujeres y < 20mm/hora en hombres

Deben encontrarse cinco o mas criterios durante un minimo de dos meses
consecutivos. Son exclusiones las manifestaciones clinicas de vasculitis activa,
pericarditis, pleuritis 0 miositis, asi como pérdida de peso reciente no explicable o
fiebre atribuible a la artritis reumatoide.

Entre los factores pronésticos negativos se encuentran: edad, género masculino,
empleo de prednisona, solteros y desempleados. De todos ellos, el factor predictor
mas desfavorable es el grado de incapacidad funcional en el estadio precoz de la
artritis reumatoide, asi como el grado de cambios radiolégicos destructivos,
especialmente en los pies. El prondstico de la artritis reumatoide en términos
generales se considera bueno para la vida pero limitado para la funcion debido a
gue puede ser causa de diversos grados de incapacidad temporal o permanente.
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3 - PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La calidad de vida del adulto mayor, vista como una manifestacion de su
bienestar fisico, psicologico y social del individuo, se ve deteriorada por
alteraciones en la funcionalidad de dichas é&reas, las cuales son inherentes al
proceso de envejecimiento, que se ve incrementado con la afectacion que provoca
la Artritis Reumatoide, a través del proceso inflamatorio crénico que afecta al
tejido sinovial que recubre la capsula articular, cuyas manifestaciones clinicas son:
la rigidez matinal, fatiga, dolor, depresion y una inmovilidad progresiva de las
articulaciones.

Todo ello contribuye a un deterioro progresivo de la posibilidad de que el adulto
mayor pueda satisfacer por si mismo sus necesidades, lo que provoca que su
familia poco a poco vaya disminuyendo su compromiso y apoyo para brindarle
afecto y cuidado, lo que lleva a un deterioro de la calidad de vida de los adultos
mayores portadores de artritis reumatoide.

Es por ello menester, hacer la siguiente Pregunta de Investigacion:

¢,Cuadl es la calidad de vida en adultos mayores segun clase funcional de artritis
reumatoide, en pacientes que acuden a la consulta externa de la Unidad de
Medicina Familiar 220. Toluca Estado de México en el periodo de febrero a abril
del 20117
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4 - JUSTIFICACION.

A nivel Mundial existen 142 millones de adultos mayores. En México, la poblacién
de adultos mayores es de 1,300 000, lo que representa el 10% de la poblacion, se
calcula que esta cifra ascendera al doble para el afio 2025, aunado a lo anterior, la
expectativa de vida en México, es de 75 afios: 65 a 68 afios para los hombres y de
75 afios para las mujeres. 9

De acuerdo con la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), a nivel mundial
existen 355 millones de pacientes con Artritis Reumatoide, de los cuales 1.5
millones viven en México, de los cuales 60 mil son atendidos en el IMSS y de ellos
en la Delegacion Estado de México Poniente se atienden a 8,303 pacientes, en la
UMF 220 Toluca se atienden a 74 derechohabientes con diagnostico de Artritis
Reumatoide hombres y mujeres mayores de 60 afios. ?%

Tiene mayor incidencia en varones conforme aumenta la edad; en cambio, en las
mujeres aumenta hasta los 45 afios de edad, hace una meseta a los 75 afios y
desciende en edades avanzadas.

En adultos mayores causa deformaciéon grave en las articulaciones en un 70-80%
de los casos y llega a limitar la calidad de vida, el rendimiento profesional y el
cumplimiento de las responsabilidades familiares y domésticas de los pacientes. El
dolor y la pérdida de funcionalidad es a tal grado incapacitante, que la mitad de los
afectados por esta patologia, presentan baja laboral definitiva 10 afios después del
diagndstico, asi como la afectacion en la capacidad propia para realizar sus
actividades diarias de cuidado, lo que los lleva a depender de un cuidador primario
para su existencia.

Es por ello impostergable realizar una evaluacion de la calidad de vida, que tome
en cuenta la incapacidad, incomodidad e insatisfaccion del adulto mayor, que se
manifiesta como una deficiente calidad de vida en adultos mayores con Artritis
Reumatoide. Lo cual permitird prevenir y/o disminuir, con un diagnostico oportuno
realizado por el Médico Familiar, a través de implementar un plan terapéutico
oportuno, adecuado Yy util, tendiente a mejorar su funcionalidad y en consecuencia
su estado biopsicosocial, y que todo ello lo lleve a disfrutar una mejor calidad de
vida.
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5- OBJETIVO GENERAL

Evaluar la calidad de vida en adultos mayores segun clase funcional de Artritis
Reumatoide, en pacientes que acuden a la consulta externa de la Unidad de
Medicina Familiar 220. Toluca, Estado de México en el periodo de Febrero a Abril
del 2011.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1. Identificar la frecuencia de artritis reumatoide en el adulto mayor, segun
grupo etareo

2. Determinar la frecuencia de artritis reumatoide en el adulto mayor segun
género.

3. Determinar la frecuencia de la clase funcional del adulto mayor con Artritis

Reumatoide, segun nivel de afeccion.

4. Evaluar la calidad de vida del adulto mayor con artritis reumatoide.
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6-HIPOTESIS

-Hipotesis : Los adultos mayores con artrtis reumatoide de la consulta externa de
la Unidad de Medicina Familiar 220, tienen una mala calidad de vida.
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7 - METODOLOGIA:

-DISENO DEL ESTUDIO:

Observacional.

-TIPO DE ESTUDIO:

Descriptivo , Prospectivo y Transversal
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POBLACION, LUGAR Y TIEMPO

Poblacidon total de adultos mayores con diagndstico de artritis reumatoide con
tratamiento y control en la consulta externa de la UMF 220 es de 77 pacientes ( 58
femeninos y 19 masculinos).

TAMANO DE LAMUESTRA

Se tomard el total de la poblacion.

TIPODE MUESTREO

No probabilistico por ser casos consecutivos.
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8-CRITERIOS DE SELECCION:

-INCLUSION:

Derechohabientes mayores de 60 afios, que acuden a consulta externa en
la Unidad de Medicina Familiar No. 220 de Toluca, Estado de México.

Derechohabientes mayores de 60 afios que acepten participar.

Derechohabientes mayores de 60 afios de ambos sexos.

Derechohabientes mayores de 60 afios con artritis reumatoide.

-NOINCLUSION:

e Adulto mayor de 60 afios con trastornos auditivos o de lenguaje que
imposibiliten la comunicacion verbal.

e Adulto mayor con deterioro cognitivo de cualquier grado.

-DEELIMINACION:

e Cuestionarios con llenado incompleto de la Escala de QoL-RA.
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9- INFORMACION A RECOLECTAR ( VARIABLES)

9.1. VARIABLES:

- VARIABLE INDEPENDIENTE: ARTRITIS REUMATOIDE

- VARIABLE DEPENDIENTE: CALIDAD DE VIDA
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9.2 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION ESCALA DE | UNIDAD DE MEDICION TIPO DE
OPERACIONAL MEDICION VARIABLE
EDAD TIEMPO EN QUE UNA CLASIFICACION DE LA CONTINUA 1= 60-64 ANOS CUANTITATIVA
PERSONAHA VIVIDO DESDE | EDAD EN 2= 65-69 ANOS
QUE NACIO QUINQUENIOS. 3=70-74 ANOS
4=75-79 ANOS
5= 80-84 ANOS
6= 85- 89 ANOS
7= MAS DE 90 ANOS
GENERO CONJUNTO DE CLASIFICAR DE NOMINAL 1= FEMENINO CUALITATIVA
CARACTERISTICAS ACUERDO AL GENERO 2= MASCULINO
FENOTIPICAS DE LAS DE LAS PERSONAS
PERSONAS
ESTADO CIVIL ES LA SITUACION SOCIAL DE | SITUACION DE NOMINAL 1= SOLTERO CUALITATIVA
LAS PERSONAS CONVIVENCIAAL 2= CASADO
MOMENTO DEL 3=VIUDO
ESTUDIO 4= DIVORCIADO
5= UNION LIBRE
ESCOLARIDAD PERIODO DE TIEMPO EN EL CORRESPONDEALOS NOMINAL 1= PRIMARIA COMPLETA CUALITATIVA
CUAL SEASISTEALA ANOS COMPLETOS o 2= PRIMARIA INCOMPLETA
ESCUELA INCOMPLETOS DE 3= SECUNDARIA COMPLETA
GRADO ACADEMICO DE 4= SECUNDARIA INCOMPLETA
LOS ADULTOS 5= PREPARATORIA O ESC
MAYORES COMERCIAL INCOMPLETA
6= PREPARATORIA O ESC.
COMERCIAL INCOMPLETA
7= LICENCIATURA COMPLETA
8= LICENCIATURA INCOMPLETA
9= DIPLOMADO
OCUPACION EMPLEO, FACULTAD U ACTIVIDAD A LA CUAL NOMINAL 1= TRABAJO FORMAL CUALITATIVA
OFICIO QUE ALGUIEN SE DEDICAEL O LA 2= DESEMPLEADO
EJERCE Y POR EL QUE PACIENTE CON O SIN 3=JUBILADO
PERCIBE UNA RETRIBUCION | SALARIO 4= AMA DE CASA
CLASE FUNCIONAL | Escala que permite realizar una | Clasiticar al paciente con | ORDINAL 1= CLASE I: REALIZATODAS SUS | CUALITATIVA
DE evaluacion funcional rapida de | AR segun su clase ACTIVIDADES
STEINBROCKER la persona con artritis funcional 2= CLASE II: REALIZA SUS
reumatoide ACTIVIDADES
MODERADAMENTE
3= CLASE Ill: REALIZA SUS
ACTIVIDADES ESCASAMENTE.
4= CLASE IV: ESTA LIMITADA SU
CAPACIDAD PARATODO TIPO DE
ACTIVIDADES
CALIDAD DE VIDA La percepcion del individuo de | Por medio del | NOMINAL 1= MALA CUALITATIVA
su posicion en la vida en el | Cuestionario Qol-RA %z ;UEEGNLALAR
contexto de la cultura y sistema | SCALE 4=EXCELENTE
de valores en los que vive en
relacion con sus objetivos,
expectativas , estandares y
preocupaciones
ARTRITIS Es una enfermedad de etiologia | Para elaborar el | NOMINAL 1= MALA CUALITATIVA
REUMATOIDE multifactorial y autoinmune, que | diagnostico de AR 2= REGULAR
se caracteriza por un proceso | deberan estar presentes 4 3= BUENA

inflamatorio  crénico que se
inicia en el tejido sinovial de las

articulaciones diartrodias

o mas de los criterios
propuestos por Colegio
americano de

Reumatologia

4=EXCELENTE
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9.3 PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Se inform6 por escrito a la direccion de la de la UMF 220 Toluca, México, sobre la
realizacion de la presente investigacion, posteriormente se solicito al servicio de
Archivo de Informacion Médica (ARIMAC) el censo de adultos mayores con
diagnodstico de Artritis Reumatoide en control por la consulta externa de Medicina
Familiar.

Se localizé a los pacientes dentro de la misma consulta externa de medicina
Familiar con el apoyo de los Médicos Familiares y de las Asistentes Médicas a
guienes se les informd sobre el objetivo de la presente investigacion, y quienes
aceptaron en forma voluntaria se les solicito la firma del consentimiento informado
(anexo 1).

A los pacientes que aceptaron contestar el cuestionario para evaluar la Calidad de
Vida en adultos mayores con artritis reumatoide segun clase funcional adscritos a
la UMF 220, se le aplico el Test QoL-RA (Instrumento para medir la Calidad de Vida
en pacientes con Artritis Reumatoide), el cual ha sido validado en pacientes con
Artritis Reumatoide en nuestro poblacion mexicana en 2009 a través de un estudio
realizado a pacientes con artritis reumatoide en la UMF 28 del IMSS en la Ciudad
de México, para evaluar la calidad de vida de estos pacientes. Esté instrumento fue
elaborado en Inglaterra en el 2002 y adaptado al castellano para su aplicacion, en
2006 en poblacién de Colombia. Por lo cual no representa riesgo alguno, para los
participantes de acuerdo a la Declaracion de Helsinki.

Es un cuestionario disefiado de manera especifica para Artritis Reumatoide, se
publico en Inglés y adaptado en 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 uno (muy mal) y 10 (excelente). Los elementos sobre los que se interroga
son: capacidad fisica, dolor, interaccién con la familia y los amigos, ayuda de la
familia y los amigos, depresion, ansiedad, artritis y salud.

Su puntuacién global califica a la Calidad de Vida como:

Mala de 0-20 puntos
Regular de 21-40 puntos
Buena de 41-60 puntos
Excelente de 61-80 puntos

El Diagndstico de la Clase Funcional para Artritis Reumatoide se realiz6 a través de
la Clasificacion Funcional de Steinbroker, la cual permite realizar una evaluacién
funcional rapida de la persona con artritis reumatoide, elaborada por el Americam
College of Reumatology in 1949. Los cuales fueron utilizados para comparar la
funcionalidad con la calidad de vida en adultos mayores con artritis reumatoide.
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CLASIFICACION FUNCIONAL DE STEINBROKER :

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

CLASE II-El paciente es capaz de realizar las actividades habituales de su cuidado
personal y profesional, pero esta limitado en las actividades de entretenimiento.

CLASE llI-El paciente es capaz de realizar actividades las actividades usuales de
su cuidado personal, pero esta limitado a las actividades profesionales y de
entretenimiento.

CLASE IV-El paciente tiene limitada su capacidad para realizar actividades
usuales de su cuidado personal, profesional y de entretenimiento.

Con los datos obtenidos, se procedera a analizar los datos con el programa
SPSS version 15.
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9.4 ANALISIS ESTADISTICO

ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Para variables cuantitativas con Medidas de Tendencia Central, y para variables
cualitativas en frecuencias y porcentajes.

Los resultados seran procesados empleando el SPSS version 15 en espaiiol,
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9.5 CONSIDERACIONES ETICAS

Esta investigacion se ajusta a las normas éticas sobre investigacion segun el
reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion, y las leyes
vigentes del comité de bioética del Instituto Mexicano del Seguro Social.

El estudio no implica riesgo para la integridad fisica 0 mental de los pacientes que
participen en €l, de acuerdo a los estatutos vigentes de Estocolmo, sin embargo,
por atender los estandares de investigacion en seres humanos, se les solicitdé que
confirmaran su deseo de participar en el estudio mediante la firma del
consentimiento validamente informado (anexo 2).

Por otra parte se cuenta con la aprobacion por el comité de ética de la UMF 220.
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10.RESULTADOS

Se realizé un estudio descriptivo y transversal, que incluy6 un total de 77 pacientes,
los cuales cumplieron con todos los criterios de inclusiéon. En la variable edad de
los pacientes por grupo atareo, esta se agrupo en quinquenios y se encontré el
porcentaje mas alto en las edades de 60-64 con un 42.9%. Encontrando que la
poblacion de adultos mayores con artritis reumatoide estan representados en el
grupo etareo mas joven de 60-64afos.(Ver Tablal y Grafica 1)

De los 77 pacientes estudiados en el genero de los pacientes se encontré que 58
fueron del sexo femenino (75.3%) y 19 del sexo masculino (24.7%). (Ver Tabla 2 y
Grafica 2).

Respecto al estado civil de los pacientes la categoria mas frecuente fué la viudo
con 42 (54.5%), seguida de los casados con 34 (44.2%) y con 1 divorciado (1.3%).
(Ver Tabla 3y Grafica 3)

El nivel de escolaridad que predomino fue el de primaria con 44 pacientes ue
representaron el ( 57.1%), seguido de la secundaria con 26 (33.8%) y por ultimo
con 7 personas (9.1%) que cursaron un nivel medio superior. (Ver Tabla 4 vy
Gréfica 4)

En cuanto a la variable de ocupacion de los adultos mayores con artritis
reumatoide encuestados, se observd que predomina la categoria de ama de casa
con una frecuencia de 40 (51.9%) seguida del jubilado con 26 ( 33.8)y asi
sucesivamente con el desempleado con 6 (7.8%) y el empleado con 5 ( 6.5%).
(Ver Tabla 5y Gréfica 5)

La Clase Funcional de mayor frecuencia fue | con 36 casos que representan
(46.8%), seguida de la clase funcional Il con 28 (36.4%), en la clase funcional Il se
encuentran 12 con (15.6%) y s6lo 1 caso en la clase funcional IV con (1.3%)
(Tabla 6y Grafica 6)

Al observar los resultados del test de calidad de vida especificos para artritis
reumatoide Qol-RA (Quality of life in Rheumatoid Arthritis) aplicada a los 77
pacientes encuestados encontramos lo siguiente: Se obtuvo el total de la
puntuacién de cada uno de los 8 items (subescalas) del Qol-RA aplicado a los
pacientes , estos resultados se clasificaron por puntuacién global en cuatro
grupos:

Mala de 0-20 puntos
Regular de 21-40 puntos
Buena de 41-60 puntos
Excelente de 61-80 puntos
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Encontrando que en los 77 pacientes encuestados con artritis reumatoide de la
UMF 220 de Toluca perciben por frecuencia una calidad de vida regular en 51
casos (66%) y mala calidad de vida en 26 casos (33.8%) Es importante mencionar
gue ningun paciente encuestado entro dentro del rango buena calidad de vida o
excelente calidad de vida(Tabla 7 y Grafica 7)

Es importante mencionar que la relacion encontrada en los pacientes encuestados
con artritis reumatoide en cuanto a la funcionalidad que presentaron en el
momento de ser encuestados, su edad y su calidad de vida se encontrg; que en la
clase funcional 1 en el grupo de 60-64afios se presentaron 27casos con una
regular calidad de vida'y 3 con una mala calidad de vida, asi como al grupo de 65-
69 afios presentaron 4 casos de regular calidad de vida y 2 con mala calidad de
vida. (Ver Tabla 8 y Grafica 8)

En cuanto a los pacientes con clase funcional Il en el grupo de 60-64 afios se
presentaron 3 casos con una regular calidad de vida y 0 en mala calidad de vida;
en el grupo de 65-69 afios se presentaron 8 casos con regular calidad de vida 'y 2
con mala calidad de vida; en el grupo de 70-74 afos,2 presentaron regular calidad
de vida y 9 mala calidad de vida y por dltimo el grupo de 75-79 afios sélo 1
presento regular calidad de vida y 3 mala calidad de vida ( Ver Tabla 9 y Gréfica 8)

Con respecto a los pacientes con clase funcional Il el grupo de 70-74 afos
presento 2 casos de regular calidad de vida y ningun caso de mala calidad de vida;
en el grupo de 75-79 afios no hubo ninguno con regular calidad de vida pero si
hay 1 sélo caso con mala calidad de vida; en el grupo de 80-84 afios se
presentaron 3 casos de regular calidad de vida y 5 con mala calidad de vida
por ultimo en el grupo de 85-89 afios no hubo casos de regular calidad de vida
pero si 1 caso con mala calidad de vida.( Ver Tabla 10 y Grafica 8)

Y en el caso de los pacientes con clase funcional 1V sélo se presento 1 caso de
regular calidad de vida y ninguno con mala calidad de vida. (Tabla 11 y Gréfica 8)

Otra relacion que se revisé fue la que guardan los pacientes encuestados con
su funcionalidad, su género y su calidad de vida encontrando; en la clase funcional
| a 24 mujeres con regular calidad de vida y 5 con mala calidad de viday 7
hombres con regular calidad de vida y ninguno con mala calidad de vida. ( Ver
Tabla 12 y Grafica 9)

En la clase funcional Il se encontraron, 12 mujeres con regular calidad de vida y

10 con mala calidad de vida asi como 2 hombres con regular calidad de vida y 4
con mala calidad de vida.( Ver Tabla 13 y Grafica 9)
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En la clase funcional Il se encontraron 4 mujeres con regular calidad de vida y 3
con mala calidad de vida en cuanto a los hombres se encontré6 1 con regular
calidad de vida y 4 con mala calidad de vida.( Ver Tabla 14 y Grafica 9)

Y por ultimo en la clase funcional IV se encontré 1 hombre con regular calidad de
vida.( Ver Tabla 15 y Grafica 9)

Por ultimo la relacién observada con la funcionalidad, estado civil y calidad de vida
en los pacientes encuestados para esta investigacion encontramos: que en la
clase funcional | hubo 19 casados con regular calidad de vida y 3 con mala
calidad de vida; asi como 1 divorciado con regular calidad de vida y 0 con mala
calidad de vida y 11 viudos con regular calidad de vida y 5 con mala calidad de
vida. ( Ver Tabla 16 y Grafica 10)

En cuanto a la clase funcional Il se encontré 7 casados con regular calidad de vida
y 4 con mala calidad de vida, asi como 7 viudos con regular calidad de vida y 10
con mala calidad de vida.( Ver Tabla 17 y Grafica 10)

En cuanto a la clase funcional Ill se encontr6 1 casado con regular calidad de vida
y 0 con mala calidad de vida, asi como 4 viudos con regular calidad de vida 'y 7 con

mala calidad de vida.( Ver Tabla 18 y Gréfica 10)

Y por ultimo la en la clase funcional IV se encontrd 1 viudo con regular calidad de
vida y o con mala calidad de vida.(Tabla 19 y Gréfica 10)
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Tabla 1- Edad de los pacientes encuestados con artritis reumatoide de la consulta
externa de la UMF 220 de febrero-abril 2011

Grupo de edad Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado
60-64 33 42.9 42.9
65-69 16 20.8 63.6
70-74 13 16.9 805
75-79 5 6.5 87.0
80-84 9 11.7 98.7
85-89 1 1.3 100.0
Total " 100.0

Fuente: encuesta aplicada a los pacientes con diagndstico de artritis reumatoide y calidad de vida.

Grafica 1- Edad de los pacientes encuestados con artritis reumatoide de la
consulta externa de la UMF 220 de febrero-abril 2011

Fuente: encuesta aplicada a los pacientes con diagnéstico de artritis reumatoide y calidad de vida.
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Tabla 2- Género de los pacientes encuestados con artritis reumatoide de la
consulta externa de la UMF 220 de febrero-abril 2011.

Genero Frecuencia Porcentaje = Porcentaje

acumulado
Femenino 58 75.3 75.3
Masculino 19 24.7 100.0
Total 77 100.0

Fuente: encuesta aplicada a los pacientes con diagndstico de artritis reumatoide y calidad de vida.

Grafica 2- Género de los pacientes encuestados con artritis reumatoide de la
consulta externa de la UMF 220 de febrero-abril 2011.

Fuente: encuesta aplicada a los pacientes con diagnéstico de artritis reumatoide y calidad de vida.
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Tabla 3- Estado civil de los pacientes encuestados con artritis reumatoide de la
consulta externa de la UMF 220 de febrero-abril 2011.

Estado Civil Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado
casada (0) 34 44.2 44.2
divorciado (a) 1 1.3 455
viudo (a) 42 54.5 100.0
Total 77 100.0

Fuente: encuesta aplicada a los pacientes con diagnéstico de artritis reumatoide y calidad de vida.

Grafica 3 - Estado civil de los pacientes encuestados con artritis reumatoide de la
consulta externa de la UMF 220 de febrero-abril 2011.

EDO.CIVIL %

¥ casado
divorciado

* viudo

casado divorciado  viudo

Fuente: encuesta aplicada a los pacientes con diagnéstico de artritis reumatoide y calidad de vida.
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Tabla 4- Escolaridad de los pacientes encuestados con artritis reumatoide de la
consulta externa de la UMF 220 de febrero-abril 2011.

Escolaridad Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado
Primaria 44 57.1 57.1
Secundaria 26 33.8 90.9
media sup o comercial 7 9.1 100.0
Total 7 100.0

Fuente: encuesta aplicada a los pacientes con diagndstico de artritis reumatoide y calidad de vida.

Gréafica 4- Escolaridad de los pacientes encuestados con artritis reumatoide de la
consulta externa de la UMF 220 de febrero-abril 2011.

Fuente: encuesta aplicada a los pacientes con diagnéstico de artritis reumatoide y calidad de vida.
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Tabla 5- Ocupacién de los pacientes encuestados con artritis reumatoide de la
consulta externa de la umf 220 de febrero-abril 2011.

Ocupacion Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado

Empleado 5 6.5 6.5

Jubilado 26 33.8 40.3

Desempleado 6 7.8 48.1

Ama de casa 40 51.9 100

Total 77 100

Fuente: encuesta aplicada a los pacientes con diagnéstico de artritis reumatoide y calidad de vida.

Grafica 5- Ocupacion de los pacientes encuestados con artritis reumatoide de la

consulta externa de la UMF 220 de febrero-abril 2011.

Fuente: encuesta aplicada a los pacientes con diagndstico de artritis reumatoide y calidad de vida
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Tabla 6- Clase Funcional de los pacientes encuestados con artritis reumatoide de la

consulta externa de la UMF 220 de febrero-abril 2011.

Clase funcional de F . p tai p tai
Steinbrocker recuencia orcentaje orcentaje

acumulado
Clase funcional | 36 46.8 46.8
Clase funcional I 28 36.4 83.1
Clase funcional Il 12 15.6 98.7
Clase funcional IV 1 1.3 100.0
Total 77 100.0

Fuente: encuesta aplicada a los pacientes con diagndstico de artritis reumatoide y calidad de vida.

Grafica 6- Clase Funcional de los pacientes encuestados con artritis reumatoide de

la consulta externa de la UMF 220 de febrero-abril 2011.

Fuente: encuesta aplicada a los pacientes con diagnéstico de artritis reumatoide y calidad de vida.
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Tabla 7- Calidad de vida en pacientes encuestados con artritis reumatoide de la
consulta externa de la UMF 220 de febrero-abril 2011.

Calidad de vida Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado
Mala calidad de vida 26 33.8 33.8
regular calidad de vida 51 66.2 100.0
buena calidad de vida 0 0 0
excelente calidad de vida 0 0 0
Total 77 100.0

Fuente: cuestionario QoL-RA

Grafica 7- Calidad de vida en pacientes encuestados con artritis reumatoide de
la consulta externa de la UMF 220 de febrero-abril 2011.

CALIDAD DE VIDA %

K mala

£ regular

Fuente: cuestionario QoL-RA
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Tabla 8- Relacién entre Clase Funcional |, genero y calidad de vida en pacientes
encuestados con artritis reumatoide de la consulta externa de la UMF 220 de

febrero-abril 2011

Calidad de vida

Relacién funcionalidad, edad y calidad de vida mala regular Total

Clase Funcional | edad de los pacientes en aflos  60-64 3 27 30
cumplidos 65-69 2 4 6
Total 5 31 36

Fuente: cuestionario QoL-RA

Tabla 9- Relacion entre Clase Funcional Il, genero y calidad de vida en pacientes
encuestados con artritis reumatoide de la consulta externa de la UMF 220 de

febrero-abril 2011

Calidad de vida
Relacién funcionalidad, edad y calidad de vida mala regular Total
Clase Funcional | edad de los pacientes en afios  60-64 0 3 3
cumplidos 65-69 2 8 10
70-74 9 2 11
75-79 3 1 4
Total 14 14 28
Fuente: cuestionario QoL-RA
Tabla 10- Relacién entre Clase Funcional Ill, genero y calidad de vida en

pacientes encuestados con artritis reumatoide de la consulta externa de la UMF

220 de febrero-abril 2011

Calidad de vida

Relacién funcionalidad, edad y calidad de vida mala regular Total
Clase Funcional Il edad de los pacientes en afios  70-74 0 2 2
cumplidos 75-79 1 0 1
80-84 5 3 8
85-89 1 0 1
Total 7 5 12

Fuente: cuestionario QoL-RA
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Tabla 11- Relacion entre Clase Funcional 1V, genero y calidad de vida en
pacientes encuestados con artritis reumatoide de la consulta externa de la UMF
220 de febrero-abril 2011

Calidad de vida
Relacién funcionalidad, edad y calidad de vida mala regular Total
Clase Funcional IV edad de los pacientes en afios ~ 60-64 0 1
cumplidos
Total 0 1

Fuente: cuestionario QoL-RA

Grafica 8- Relacion entre Clase Funcional I, Il, I, IV, genero y calidad de vida en
pacientes encuestados con artritis reumatoide de la consulta externa de la UMF
220 de febrero-abril 2011

Fuente: cuestionario QoL-RA
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Tabla 12- Relacion entre Clase Funcional |, genero y calidad de vida en pacientes
encuestados con artritis reumatoide de la consulta externa de la UMF 220 de

febrero-abril 2011

Calidad de vida

Relacion funcionalidad, genero y calidad de vida. mala regular Total
clase funcional | sexo de los pacientes femenino 5 24 29
masculino 0 7 7
Total 5 31 36

Fuente: cuestionario QoL-RA

Tabla 13- Relacion entre Clase Funcional Il, genero y calidad de vida en pacientes
encuestados con artritis reumatoide de la consulta externa de la UMF 220 de

febrero-abril 2011

Calidad de vida

Relacion funcionalidad, genero y calidad de vida. mala regular Total
clase funcional I sexo de los pacientes femenino 10 12 22
masculino 4 2 6
Total 14 14 28

Fuente: cuestionario QoL-RA

Tabla 14- Relacion entre Clase Funcional Ill, genero y calidad de vida en pacientes
encuestados con artritis reumatoide de la consulta externa de la UMF 220 de

febrero-abril 2011

Calidad de vida

Relacion funcionalidad, genero y calidad de vida. mala regular Total
clase funcional IlI sexo de los pacientes femenino 3 4 7
masculino 4 1 5
Total 7 5 12

Fuente: cuestionario QoL-RA
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Tabla 15- Relacidon entre Clase Funcional IV, genero y calidad de vida en pacientes
encuestados con artritis reumatoide de la consulta externa de la UMF 220 de
febrero-abril 2011

Calidad de vida
Relacion funcionalidad, genero y calidad de vida. mala regular Total
clase funcional IV  sexo de los pacientes masculino 0 1 1
Total 0 1 1

Fuente: cuestionario QoL-RA

Grafica 9- Relacion entre Clase Funcional LII, 1ll, y IV, genero y calidad de vida en
pacientes encuestados con artritis reumatoide de la consulta externa de la UMF
220 de febrero-abril 2011
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Grafica 8. Fuente: cuestionario QoL-RA
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Tabla 16- Relacion entre Clase Funcional I, estado civil y calidad de vida en
pacientes encuestados con artritis reumatoide de la consulta externa de la UMF

220 de febrero-abril 2011

Calidad de vida

Relacion entre funcionalidad, estado civil y calidad de vida mala regular Total
clase funcional | estado civil de los pacientes casada (0) 3 19 22
divorciado (a) 0 1 1
viudo (a) 2 11 13
Total 5 31 36

Fuente: cuestionario QoL-RA

Tabla 17- Relacion entre Clase Funcional Il, estado civil y calidad de vida en
pacientes encuestados con artritis reumatoide de la consulta externa de la UMF220

de febrero-abril 2011

Calidad de vida
Relacion entre funcionalidad, estado civil y calidad de vida mala regular Total
clase funcional Il estado civil de los pacientes casada (0) 4 7 11
viudo (a) 10 7 17
Total 14 14 28
Fuente: cuestionario QoL-RA
Tabla 18- Relacion entre Clase Funcional lll, estado civil y calidad de vida en

pacientes encuestados con artritis reumatoide de la consulta externa de la UMF

220 de febrero-abril 2011

Calidad de vida

Relacion entre funcionalidad, estado civil y calidad de vida mala regular Total
clase funcional Ill estado civil de los pacientes casada (0) 0 1 1
viudo (a) 7 4 11
Total 7 5 12

Fuente: cuestionario QoL-RA
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Tabla 19- Relacién entre Clase Funcional 1V, estado civil y calidad de vida en
pacientes encuestados con artritis reumatoide de la consulta externa de la UMF
220 de febrero-abril 2011

Calidad de vida

Relacién entre funcionalidad, estado civil y calidad de vida mala regular Total
clase funcional Il estado civil de los pacientes viudo (a) 0 1 1
Total 0 1 1

Fuente: cuestionario QoL-RA

Grafica 10- Relacion entre Clase Funcional I, Il, Il y 1V, estado civil y calidad de
vida en pacientes encuestados con artritis reumatoide de la consulta externa de la
UMF 220 de febrero-abril 2011
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Fuente: cuestionario QoL-RA
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11. DISCUSION

Los resultados en el presente estudio indican una gran diferencia en cuanto a la
Calidad de Vida percibida en el estudio de Vinnacia S., Fernandez H, etc en el
2006 (6) en Colombia; con una muestra de 82 pacientes tuvieron una “buena”
calidad de vida en todas las dimensiones de la QOL-RA 'y en comparacion con lo
reportado por Oshaya N, Gacitua Z, etc, en 2008 (7) en la Ciudad de México; con
una muestra de 111 pacientes percibieron una “regular” calidad de vida similar al
resultado encontrado en este estudio. Esta percepcién es la resultante de la
interaccion entre las diferentes caracteristicas de la existencia humana, todas
contribuyen de diferente manera a permitir un optimo, bueno, regular o mal estado
de bienestar, teniendo en cuenta el proceso evolutivo del envejecimiento, las
adaptaciones del individuo a su medio biol6gico y psicosocial cambiante(10).

Los resultados en cuanto a la edad y genero en el presente estudio no presento
diferencias en relacion a los estudios de Vinnancia y Osnaya referidos
anteriormente (6,7), asi como los reportados en la literatura (13) donde la edad de
inicio mas frecuente es entre la cuarta y sexta década de la vida representado en
este estudio con el 42.9% en pacientes de 60-64afios, asi como el sexo femenino
es el mas frecuentemente afectado en relacion al hombre en 3:1. en un porcentaje
del 75.3%. Y en cuanto a la Clase Funcional se encontr6 que la clase funcional |
representado por el 46.8% de los 77 pacientes estudiados. Fue lo que repercutio
para que la percepcion de la Calidad de Vida en estos pacientes cambiara la
hipotesis de “mala” a “regular” planteada en este estudio, ya que el contar con una
mejor movilidad fisica del paciente para sus actividades individuales y de
autocuidado las cuales son fundamentales, para tener una percepcién aceptable
en este tipo de pacientes.

Llama la atencion que el estado civil (54.5%, estan viudos, lo cual nos limita a
tener el apoyo conyugal para el cuidado del paciente y que este llegue a presentar
episodios de soledad y depresién ) , el nivel sociocultural (57.1% tienen soélo la
primaria, es conocido que tener un adecuado nivel sociocultural mayor, nos da un
mejor panorama sobre la enfermedad que se tiene, su cuidado y complicaciones, y
ello conlleva a obtener una mejor calidad de vida, sin embargo aunque la mayoria
curso solo la primaria, reconoce que fue informado por su médico familiar sobre su
enfermedad asi como por la enfermera de preveimss, , trabajadora social y
entiende lo importante de su alimentacién, ejercicio continuo y medicacion para
limitar los dafios), en cuanto a su ocupacion ( 51.9% son ama de casa, lo cual nos
ayuda a fomentar el ejercicio y actividades manuales que mantengan activa y
ocupada a la paciente con artritis reumatoide) , sobre la dependencia ( 57.1% son
jubilados , 1o que nos demuestra que son gente ya no productiva pero que reciben
una remuneracion economica para otras eventualidades ya que cuentan con el
seguro social para su control y manejo de su artritis reumatoide) y con quien viven
los pacientes (en un 83,1% con su familia siendo nuclear simple la tipologia mas
predominante suceso que contribuye a un mejor apoyo social).
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Todos estos resultados concuerdan con los estudios referidos anteriormente (6,7)
ya que al ser paises latinoamericanos, estan presentes todavia los valores de la
familia, amigos y vecinos como son; el cuidado, el respeto y el amor, y con mayor
razon, cuando presentan enfermedades cronicas que llevan a cierto grado de
invalidez o dependencia como la artritis reumatoide.

Por lo cual es importante reforzar esos valores en el nucleo familiar, para evitar
el abandono y soledad a este grupo tan vulnerable como lo son nuestros adultos
mayores y que en las sociedades modernas la gran mayoria de ellos, ya no viven
el seno familiar, sino en asilos, 0 con gente extrafla a su cuidado que van
empeorando dia a dia su calidad de vida.

Un dato trascendental es que ninguno de nuestros pacientes estudiados entro en
el rango de buena o excelente calidad de vida, y ello lo inferimos a que todavia
hay mucho trabajo que hacer desde el panorama médico, asistencial y familiar,
para mejorar la educacion del paciente en cuanto a su enfermedad, el cuidado de
su salud, y el control optimo de este tipo de enfermedades.
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12. CONCLUSIONES

En esta investigacion, se cumplié con el objetivo general que fue el determinar la
calidad de vida en adultos mayores portadores de artritis reumatoide,
concluyendo que los pacientes de este estudio perciben una “regular’ calidad de
vida”. Asi como a los pacientes a quienes se les detectd una mala calidad de vida
(33.8%) se les envi6é a su Médico Familiar sugiriendo el envié a fisioterapia y apoyo
psicolégico para mejorar su estado general de salud.

La calidad de vida se vio afectada principalmente en esta investigacion, por el nivel
de clase funcional de artritis reumatoide que presentaba cada adulto mayor
encuestado, es por ello la importancia de que el Médico Familiar debe realizar un
manejo integral de 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 pretendera establecer una relacién entre redes de apoyo, funcionalidad
familiar y artritis reumatoide; asi mismo los resultados originan las siguientes
propuestas:

A) Proporcionar a los especialistas en salud, especificamente médicos familiares
actualizaciones en Reumatologia con la finalidad de brindar una mejor atencion y
seguimiento a los adultos mayores con artritis reumatoide.

B) Generar mecanismos para orientar a la familia y prepararla para las posibles
complicaciones que conlleva la artritis reumatoide.
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11 ANEXOS
ANEXO 1. CRONOGRAMA DE GANNT

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR PARA MEDICOS
GENERALES DEL IMSS

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR 249
SEMINARIO DE INVESTIGACION 3° ANO

PROGRAMADO ACTIVIDAD A REAL
DESARROLLAR
CICLO ACADEMICO CICLO ACADEMICO
2009-2010 2010- 2011- 2009- 2010- 2011-2012
2011 2012 2010 2011
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E E E E E

PLANTEAMIENTO DEL
PROBLEMA
REVISION Y ANALISIS DE
BIBLIOGRAFIA
SELECCION DIRECTOR DE
TESIS

JUSTIFICACION

FORMULACION DE
OBJETIVOS

MATERIAL Y METODOS

RESUMEN DEL PROYECTO

PRESENTACION DEL
PROTOCOLO AL CLI
ELABORACION DE
CORRECCIONES SUGERIDAD
POREL CLI

PRESENTACION DE
CORRECCIONES AL CLI
RECOLECCION DE DATOS

CODIFICACION DE LOS
DATOS

ANALISIS ESTADISTICO DE
LOS DATOS

ELABORACION DE CUADROS
Y GRAFICAS DE LOS DATOS
REDACCION DE
RESULTADOS

REDACCION DE DISCUSION Y
CONCLUSIONES

INFORME FINAL AL CLI

INFORME FINAL A LA UNAM

DIFUSION DE RESULTADOS

REDACCION DEL ESCRITO
CIENTIFICO
PUBLICACION DE
RESULTADOS
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ANEXO 2- CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE
INVESTIGACION CLINICA

Lugar y Fecha:

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado: “CALIDAD DE VIDA EN ADULTOS MAYORES
SEGUN CLASE FUNCIONAL DE ARTRITIS REUMATOIDE, EN PACIENTES QUE ACUDEN A LA CONSULTA EXTERNA
DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR 220. TOLUCA ESTADO DE MEXICO EN EL PERIODO DE FEBRERO A
ABRIL DEL 2011”.

Registrado ante el Comité Local de Investigacion o la CNIC con el nimero:

El objetivo del estudio es:

EVALUAR LA CALIDAD DE VIDA EN ADULTOS MAYORES SEGUN CLASE FUNCIONAL DE ARTRITIS
REUMATOIDE, EN PACIENTES QUE ACUDEN A LA CONSULTA EXTERNA DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR
220. TOLUCA, ESTADO DE MEXICO EN EL PERIODO DE FEBRERO A ABRIL DEL 2011.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en:

CONTESTAR EL CUESTIONARIO

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participacion en el
estudio, que son los siguientes:

El Investigador Responsable se ha comprometido a darme informacion oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser
ventajoso para mi tratamiento, asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se
llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion o con mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atenciéon médica
que recibo en el Instituto.

El Investigador Responsable me ha dado seguridades de que no se me identificaré en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de
que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la informacién
actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente

Nombre, firma y matricula del Investigador Responsable.

Dra . Adriana Diaz Medina
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ANEXO No.3  CUESTIONARIO QoL-RA

FECHA: No. DE FOLIO:

DIAGNOSTICO DE CLASE FUNCIONAL DE ARTRITIS REUMATOIDE:

INSTRUCCIONES. Posterior a la lectura de la pregunta, favor de marcar con una X
la respuesta que considera mas adecuada para usted.

1.-EDAD: ___ () 60-64 ANOS () 65-69 ANOS
() 70-74 ANOS () 75-79 ANOS
() 80-84 ANOS () 85-89 ANOS

() MAS DE 90 ANOS

2.- SEXO: () FEMENINO ( ) MASCULINO

3.-ESTADO CIVIL: () SOLTERO
() CASADO
() VIUDO
() DIVORCIADO
() UNION LIBRE

4.- ;HASTA QUE ARIO ESTUDIO?

() PRIMARIA COMPLETA () PRIMARIA INCOMPLETA

() SECUNDARIA COMPLETA () SECUNDARIA INCOMPLETA

() PREPARATORIA O ESC. COMERCIAL COMPLETA

() PREPARATORIA O ESC. COMERCIAL INCOMPLETA

() LICENCIATURA COMPLETA () LICENCIATURA INCOMPLETA
() DIPLOMADO.

5.-OCUPACION:
() TRABAJA ACTUALMENTE () DESEMPLEADO
() JUBILADO () AMA DE CASA

6.-DE QUIEN DEPENDE ECONOMICAMENTE?
() ESPOSO (A)

() HIJOS

() OTROS

() USTED MISMO (JUBILACION O PENSION)

7.- CON QUIEN VIVE?
() SOLO

() FAMILIA

() OTRO
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No.

PREGUNTA

MALA

REGULAR

BUENA

EXCELENTE

8

10

11

¢Sl USTED CONSIDERA
SOLO SUS HABILIDADES
FISICAS, DIRIA QUE SU
“CALIDAD DE VIDA” ES?

¢Sl USTED SOLO
CONSIDERA LA AYUDA QUE
LA HA DADO SU FAMILIA'Y
SUS AMISTADES, DIRIA QUE
SU “CALIDAD DE VIDA “ES?

¢Sl USTED SOLO
CONSIDERA SU DOLOR
ARTRITICO, DIRIA QUE SU
“CALIDAD DE VIDA “ES?

¢Sl USTED SOLO
CONSIDERA SU NIVEL DE
TENSION NERVIOSA, DIRIA
QUE SU “CALIDAD DE VIDA”
ES?

12

13

14

15

¢Sl USTED SOLO
CONSIDERA SU  SALUD,
DIRIA QUE SU “CALIDAD DE
VIDA “ES?

¢Sl USTED SOLO
CONSIDERA SU ARTRITIS,
DIRIA QUE SU “CALIDAD DE
VIDA” ES?

¢Sl USTED SOLO
CONSIDERA SU NIVEL DE
INTERACCION ENTRE

USTED, Y SU FAMILIA Y
AMIGO(A) S, DIRIA QUE SU
“CALIDAD DE VIDA” ES?

¢Sl USTED SOLO
CONSIDERA SU ESTADO
DE ANIMO, DIRIA QUE SU
“CALIDAD DE VIDA” ES:

SUBTOTAL

TOTAL
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ANEXO 4

HOJA DE RECOLECCION

No [EDAD |SEXO [EDO. |ESTUDIOS |OCUPA |DEPENDE |VIVE |CALIDAD
PROG CIVIL CION |DE CON | DE VIDA
M |[R [B[E

EDAD: SEXO: EDO. CIVIL: ESTUDIOS:
1- 60-64 a 1- FEMENINO 1- SOLTERO 1- PRIM. COMP.
2- 65-69 a 2- MASCULINO  2- CASADO 2- PRIM INCOMP.
3-70-74 a 3-VIUDO 3-SECUND. COMP.
4-75-79 a 4- DIVORCIADO 4- SECUND. INCOMP
5- 80-84 a 5- UNION LIBRE 5- PREP COMP.
6- 85-89 a 6- PREP INCOMP.
7- MAS DE 90 a 7- LIC. COMP.

8- LIC INCOMP.
OCUPACION: DEPENDENCIA: VIVE CON:
1- TRABAJAACT. 1- ESPOSO 1- SOLO
2- DESEMPLEADO 2- HIJOS 2- FAMILIA
3- JUBILADO 3- OTROS 3- OTRO

4- AMA DE CASA

4- USTED MISMO
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