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1. INTRODUCCION

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad muy prevalente en mujeres
en edad reproductiva, que tiene un impacto importante en la salud de las
mismas, en su calidad de vida y que repercute en su entorno social.

La depresién mayor es ahora considerada un problema de salud publica.
Tiene un impacto en la calidad de vida de la gente que la padece, en
todos sus éambitos. Se puede presentar de manera aislada (como Unica
entidad) o asociada a otras enfermedades (como comorbilidad). Se ha
demostrado wuna prevalencia mayor de depresién en pacientes con
enfermedades crdénicas, entre ellas, con artritis reumatoide.

En general, los desenlaces de las enfermedades estan condicionados por
numerosos factores, genéticos, socio-demograficos, relacionados a
caracteristicas propias del paciente y de la enfermedad de base. EI
cumplimiento terapéutico es uno de los factores claves en los desenlaces.
En pacientes con enfermedades croénicas se ha reportado un apego del 43 al
78%. ElI desapego a los farmacos modificadores de la enfermedad en
pacientes con AR oscila del 20 al 80%.

Existen muchos determinantes para la falta de apego al tratamiento
farmacolégico en personas con AR. En la poblacidn mexicana de pacientes
con AR no se ha determinado si existe una asociacion entre la presencia
de depresion mayor y la falta de cumplimiento terapéutico.
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2. MARCO TEORICO

2 a) ANTECEDENTES
1. Artritis Reumatoide.

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad inflamatoria crénica que se
caracteriza por edema, dolor a la presiéon y destruccion de las
articulaciones sinoviales; 1o anterior TfTavorece la presencia de
discapacidad, ademds de que estad asociada a una mortalidad prematura en
los pacientes que la padecen, en relacion principalmente con un
incremento y una mayor mortalidad de enfermedades cardiovasculares [1].

1.1 Epidemiologia.

La prevalencia mundial de la AR es de aproximadamente 1%, con una
incidencia anual de 3 en 10 000 adultos; es de 2 a 3 veces mas comdn en
mujeres. El pico de presentacion varia entre los 30 y 55 afios; en mujeres
mayores de 65 afios la prevalencia de AR es del 5% [2].-

En la Republica Mexicana la prevalencia de las enfermedades
reumatolégicas varia segin la region del pais, pero tomadas en conjunto
se tiene una prevalencia de artritis reumatoide de 1.6% [3]; sin embargo
en estados como Yucatan la prevalencia es mayor, aproximadamente de 4.7%,
quiza en relacion a una factores étnicas ya que la mayoria de esa
poblacidon tiene ascendencia maya pura y poca Tfrecuencia de mestizaje,
asociacion ya vista en otros grupos étnicos americanos como los indios
Pima [4]-

La AR es mas frecuente en mujeres y su incidencia aumenta con la edad.
En relacién a esto, a nivel familiar tener una madre enferma equivale a
tener a toda una familia enferma. Las mujeres en edad productiva que
cursan con discapacidad, requieren que alguien las cuide, alimente vy
atienda, con frecuencia una o mas personas de la familia deben modificar
sus actividades para ocuparse de su recuperacion. Este entorno de
enfermedad puede producir familias disfuncionales. El impacto econdémico
de la AR es contundente; por ejemplo, las mujeres latinoamericanas con
poliartritis simétrica solo recibieron el 26.5% del salario de las
pacientes sin artritis y en el caso de los hombres solo el 47% [5]-
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Se estima que la prevalencia de discapacidad laboral atribuida a alguna
enfermedad reumatica en poblacidon del sureste del pais es del 18% [4].
Algunos factores relacionados con discapacidad permanente para el trabajo
han sido estudiados en trabajadores mexicanos con artritis reumatoide,
dentro de los cuales destacan un nivel bajo de educacioén, la presencia de
factor reumatoide, un retraso en el uso de medicamentos modificadores de
la enfermedad, un mayor numero de comorbilidades y un mayor dafio

radiografico[6].

En nuestra Institucion durante el afio 2009, el 6.9% de un total de
208,247 consultas otorgadas por el departamento de Inmunologia vy
Reumatologia estuvieron relacionadas con AR, lo cual ubica a la anterior
en el segundo puesto en importancia en cuanto al numero de consultas de
todo el hospital por una enfermedad en particular [39]. Finalmente vy
desde principios del afo 2003, el Departamento de Inmunologia vy
Reumatologia (DIR) del Instituto implementd un registro de pacientes con
la finalidad de identificar la edad, el sexo y el diagndstico de cada uno
de los pacientes atendidos en consulta externa. Segin los datos
actualizados hasta marzo del afio 2010, la AR representé la primera causa
de referencia al servicio, con 37.9% de un total de 6,040 pacientes

atendidos en la consulta externa [7]-

1.2 Fisiopatogenia:

La causa de la artritis reumatoide se desconoce, sin embargo existen
factores ambientales por ejemplo el consumo de tabaco [8], hormonales por
ejemplo la carencia de estriogenos, genéticos e infecciosos que
contribuyen al desarrollo de esta entidad.

La AR se considera una enfermedad autoinmune [1] y se caracteriza por la
presencia de varios anticuerpos entre los que destacan dos. El primero
es el factor reumatoide y el segundo 1o constituye un grupo de
anticuerpos cuya relevancia se ha resaltado recientemente y son conocidos
como anticuerpos contra proteinas citrulinadas. Actualmente se sabe
pueden preceder por muchos afios a las manifestaciones clinicas de la
enfermedad y tienen no solamente importancia diagnéstica sino también

prondstica.
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Entre los mecanismos fisiopatoldogicos involucrados en la enfermedad
destacan la participacion de los linfocitos T CD4+ los cuales amplifican
la respuesta iInmune de células monunucleares, Tibroblastos sinoviales,
condrocitos y osteoclastos. Algunas de las células anteriores Tfavorecen
la liberacion de citocinas, especialmente del factor de necrosis tumoral
alfa (FNT alfa), de la interleucina 1, de la interleucina 6, las cuales
causan inflamacién sinovial, ademds de que ésta ultima tiene un papel
importante en la destruccidon Osea. El tejido dafado resulta de la
degradacion del tejido conectivo por metaloproteinasas y de la activacion
de la osteoclastogénesis. Finalmente, se da la destruccidén de la membrana
sinovial y del hueso adyacente [9].

1.3 Manifestaciones clinicas:

Existen diferentes formas de presentacion, pero la mas tipica es una
poliartritis simétrica de grandes y pequefias articulaciones [10]. Los
datos clinicos consisten en dolor de las articulaciones afectadas, edema
y enrojecimiento y sensacion de calor; lo anterior produce rigidez
articular e iIncapacidad para tomar objetos y realizar otras actividades

[11].

La enfermedad se caracteriza por varias manifestaciones extra articulares
entre las que destacan la presencia de nédulos reumatoides, el compromiso

pulmonar y el ocular.

La enfermedad se caracteriza por la progresion del dafio radiografico, en
ocasiones a pesar del tratamiento, siendo mas evidente en los dos
primeros afios posteriores al diagndstico [12].

1.4 Tratamiento:

Los medicamentos utilizados para tratar la artritis reumatoide se dividen
en 3 clases: Antinflamatorios no esteroideos (AINES), corticoesteroides y
farmacos modificadores de la enfermedad (FMDE) tanto sintéticos como
bioldgicos [13].

Los AINES se utilizan para mejorar el dolor y la rigidez en el paciente
sintomatico. Sin embargo, no han mostrado retrasar la progresion de la
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enfermedad, tienen efectos adversos gastrointestinales y sobre la funcidn
renal y deben utilizarse en conjunto con los FMDEs [13].-

Los corticoesteroides son iInmunosupresores potentes de [la respuesta
inflamatoria en pacientes con AR y en otras enfermedades. Al momento
existe controversia de cuando y como estos medicamentos deben de ser
utilizados para tratar la AR. En general, se recomiendan dosis menores de
10mg al dia y siempre agregados a uno o mas FMDE. El tratamiento con
esteroides se ha asociado a una disminucién de la progresion de las
erosiones. Entre sus efectos adversos destacan adelgazamiento de la piel,
osteoporosis, hipertensiéon, dislipidemia y diabetes mellitus [13].

Los FMDE se caracterizan por retardar la progresion de la enfermedad.
Ademas disminuyen la mortalidad. Se clasifican en sintéticos y bioldgicos

[14].

Dentro de 1los FMDEs sintéticos se encuentran el metotrexate, la
sulfasalazina, las sales oro, la leflunomida, la D-penicilamina y los
antimalaricos. Los FMDE bioldgicos se dividen en antagonistas del factor
de necrosis tumoral-o, antagonistas de 1L-6, moléculas antiCD20 vy
medicamentos que bloquean la coestimulacion del linfocito T con el
linfocito B. Existen mas en investigacion.

En la actualidad se recomienda un tratamiento temprano y agresivo para
alcanzar lo antes posible la remision de la enfermedad [13,14].

2. Trastornos Depresivos
2.1 Epidemiologia

Los trastornos depresivos son un problema mayor de salud publica y un
predictor importante de discapacidad funcional y de mortalidad. Las
consecuencias econdomicas anuales de la depresidon han sido estimadas en
11.5 millones de Euros en eL Reino Unido [15] y de 83 billones de dbélares
en EEUUAA [16].-

A nivel mundial, en 2007 se estim6 una prevalencia de trastornos
depresivos no asociados a otras enfermedades del 3.2%. Los datos mas
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recientes muestran que la prevalencia de enfermedades cronicas Yy
trastornos depresivos es del 9.3% cuando la depresién se asocia a
diabetes mellitus, del 10.7% cuando se asocia a artritis y del 18% en
pacientes con asma [17].-

En México, en el 2004 se estimé una prevalencia de depresidon (definida
como trastorno depresivo mayor por el DSM 1V) en poblacién adulta de 4.5%
con diferencias importantes en pacientes clasificados por género y grupos
de edad. La prevalencia en mujeres adultas fue mayor que en hombres,5.8%
vs de 2.5% [18]-

La prevalencia de trastornos depresivos en pacientes con AR a nivel
mundial es variable y va de un 17 a un 40% [19, 20, 21]. En México segun
diferentes estudios se ha estimado una prevalencia del 37 al 58% [22,
23].

2.3 Fisiopatogenia:

Existen diferentes vias de neurotransmisores cerebrales cuya alteracioén
se ha descrito asociada a la presencia de trastornos depresivos. La
hipotesis de deficiencia de monoaminas se sustenta en las propiedades
antidepresivas de los farmacos inhibidores de la recaptura de serotonina
y noradrenalina en la neurona presinaptica, cuyo efecto produce una mayor
disponibilidad de estos neurotransmisores en la sinapsis neuronal
teniendo un efecto clinico positivo, mejorando la depresidn en pacientes
sintomaticos. Los inhibidores de la MAO (enzima monoamino oxidasa) la
cual metaboliza la noradrenalina y serotonina en la sinapsis de neuronas
cerebrales y cuya inhibicién mantiene niveles sinapticos elevados de
estos neurotransmisores, han mostrado también tener propiedades
antidepresivas [24].

Existen otras teorias que intentan explicar el desarrollo del trastorno
depresivo mayor, como la teoria hipotalamo-hipéfisis-cortisol, la cual
se fundamenta en un exceso de cortisol en los pacientes deprimidos.
Algunos hallazgos relacionados en pacientes afectados son un aumento del
cortisol plasmatico en pacientes con depresion grave, el aumento del
tamafio de la hipofisis anterior y de la corteza adrenal, ademas del
aumento de hormona liberadora de corticotropina (HLC) en liquido
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cefalorraquideo y el aumento de su expresion en regiones Ilimbicas
cerebrales. Por otra parte el tamafio del hipocampo, el numero de neuronas
y de células de la glia estan disminuidos, posiblemente reflejando la
disminucién de la neurogénesis debido a los niveles elevados de cortisol
o a la disminucién de un factor cerebral neurotréfico [25].

Al momento no se ha identificado un factor de riesgo especifico
molecular, como factor causal de los trastornos depresivos [24].

2.4 Manifestaciones clinicas, diagnéstico y clasificacion:

Dentro de los trastornos del estado de animo se engloban a los trastornos
depresivos, los cuales se clasifican a su vez en:

1)Trastorno depresivo mayor, episodio Unico

2)Trastorno depresivo mayor, recidivante

3)Trastorno distimico

4)Trastorno depresivo no especificado [26].-

Existen entidades que pueden englobar 1la presencia del trastorno
depresivo mayor como los episodios afectivos que cumplen criterios para

un episodio mixto, el trastorno bipolar 1 (TBP 1) con episodio mas
reciente depresivo, el TBP | con episodio mas reciente mixto y el
trastorno bipolar 11. Otras entidades comparten sintomas depresivos que

no 1llegan a clasificarse como trastorno depresivo mayor como la
ciclotimia [26].-

Las manifestaciones clinicas del episodio de depresion mayor se pueden
agrupar en alteraciones en las emociones (estado de animo deprimido,
pérdida del interés en actividades placenteras previamente), alteraciones
en la ideacidon (sentimientos de inutilidad, ideas de muerte) y finalmente
en alteraciones neurovegetativas o sintomas somaticos (alteraciones del
suefio y apetito, alteraciones psicomotoras, problemas en el peso, energia
0 concentracion) [27].-

El diagnéstico de un episodio depresivo mayor se realiza mediante la
entrevista clinica wusando los criterios del Manual Diagnéstico Yy

11
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Estadistico de los trastornos mentales (DSM 1V), el cual incluye los
siguientes puntos, [26]:

Se diagnostica ante la aparicion de novo de cinco (0o mas) sintomas los
cuales deben de mantenerse cuando menos por un periodo de 2 semanas, que
representan un cambio respecto a la actividad previa y siempre y cuando
se incluya el primero o el segundo de los criterios:

1. Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segun
lo indica el propio sujeto (por ejemplo, se siente triste o vacio) o la

observaciéon realizada por otros (por ejemplo, llanto).

2. Disminucidén acusada del interés o de la capacidad para el placer en
todas o casi todas las actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia
(segun refiere el propio sujeto u observan los demas).

3. Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (por
ejemplo, un cambio de mas del 5% del peso corporal en un mes), o pérdida

o aumento del apetito casi cada dia.

4. Insomnio o hipersomnia casi cada dia.

5. Agitacidén o enlentecimiento psicomotores casi cada dia (observable por

los demds, no meras sensaciones de inquietud o de estar enlentecido).

6. Fatiga o pérdida de energia casi cada dia.

7. Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o0 inapropiados (que
pueden ser delirantes) casi cada dia (no los simples autorreproches o

culpabilidad por el hecho de estar enfermo).

8. Disminucidén de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision,

casi cada dia (ya sea una atribucion subjetiva o una observacidon ajena).

9. Pensamientos recurrentes de muerte (no sé6lo temor a la muerte),
ideacion suicida recurrente sin un plan especifico o0 una tentativa de

suicidio o un plan especifico para suicidarse.

No se deben de tomar en cuenta los sintomas que son claramente debidos a

enfermedad médica o las ideas delirantes o Jlas alucinaciones no

12
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congruentes con el estado de animo. Los sintomas no deben cumplir
criterios para un episodio mixto. Los sintomas provocan malestar
clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras areas

importantes de la actividad del individuo [26].

Otras cuestiones a tomar en consideracién son que los sintomas no sean
debidos a efecto directo de una sustancia (droga o medicamento) o0 a una
enfermedad médica (hipotiroidismo no tratado). Los sintomas no se
explican mejor por la presencia de un duelo, los sintomas permanecen por
mas de 2 meses 0 se caracterizan por una acusada incapacidad funcional,
preocupaciones morbidas de inutilidad, ideacién suicida, sintomas

psicoticos o enlentecimiento psicomotor [26].

2.5 Diagnéstico de trastornos depresivos en pacientes con Artritis
reumatoide

Existen dos formas principales de evaluar la presencia de trastornos
depresivos. La primera se basa en la nosografia psiquiatrica a través de
la entrevista clinica estructurada o semiestructurada y una segunda forma
a través de instrumentos de medicion [22].

Ambos métodos han sido utilizados en pacientes con artritis reumatoide
para determinar la presencia de sintomas depresivos y el diagndstico de
depresion; sin embargo la mayoria de los estudios han utilizado
instrumentos de medicién del tipo cuestionario autoaplicable [23].

Dentro de 1los instrumentos de mediciéon para evaluar la presencia de
sintomas depresivos utilizados en pacientes con artritis reumatoide estan
el Inventario Multifasico de Personalidad de Minnesota, el Inventario de
Depresion de Beck, la Escala de Medicién de Depresion del Centro de
Estudios Epidemioldgicos y las Escalas de Medicion de Impacto de la
Artritis [22].

El inventario de Depresion de Beck ha sido validado en pacientes
mexicanos con AR, teniendo wuna buena precision diagnéstica para
identificar pacientes en riesgo de depresion comparado con la entrevista
clinica psiquiatrica [22]. Sin embargo no discrimina entre trastorno
depresivo mayor, distimia o desorden de ajuste de tipo deprimido.

13
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2.6 Tratamiento

Los pacientes con un episodio depresivo mayor de leve a moderado se
benefician por igual de psicoterapia o terapia farmacoldgica. Sin embargo
en pacientes con un episodio depresivo mayor debe instaurarse tratamiento
farmacolégico solo o con psicoterapia [28].

La seleccion del tratamiento farmacolégico estd basada en la
tolerabilidad, perfil de seguridad, evidencia de efectividad en el
paciente y su costo. Dentro de los medicamentos disponibles actualmente,
se encuentran a los inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina,
inhibidores de la recaptura de serotonina y adrenalina, inhibidores de la
MAO y los antidepresivos triciclicos [29].

3. Apego al tratamiento farmacoldégico.
3.1 Definiciodn

El beneficio de los medicamentos disponibles para tratar alguna
enfermedad serd logrado si el paciente cumple con los regimenes de
tratamiento prescrito [30]. Para describir este cumplimiento se han
utilizado diversos términos.

En 2008, Joyce A. Cramer y cols. definieron dos importantes conceptos
en cuanto al comportamiento de los pacientes en la toma de medicamentos,
la adherencia y la persistencia [31].

La adherencia se refiere al grado de conformidad del paciente hacia las
recomendaciones diarias de tratamiento establecidas por el médico, con
respecto a la hora de toma, la dosis y la frecuencia de toma; es decir la
medida en la cual el paciente actla de acuerdo con el intervalo prescrito
y la dosis indicada. La adherencia se puede evaluar en forma de
porcentaje [31]-

La persistencia estd en relaciéon al acto de continuar el tratamiento por
la duracidén prescrita, es decir el tiempo desde que se inicia hasta que
se suspende el tratamiento. La persistencia se puede evaluar segun el
nimero de dias que el paciente ha tomado sus medicamentos y como
persistente o0 no persistente segun ha cumplido con la toma de medicamento
en un lapso de tiempo establecido [31].-

14
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3.2 Medicidn

Los métodos utilizados para medir el apego de los pacientes a la toma de
medicamentos prescritos (ahora conceptualizado como adherencia Yy
persistencia) se dividen en directos e indirectos. Dentro de los métodos
directos se encuentra el observar la toma de medicamentos de TfTorma
directa, la medicion del nivel de metabolitos del farmaco en la sangre y
la medicién de marcadores bioldégicos en sangre. Los métodos indirectos
son la mediciéon de la toma de medicamentos mediante autoreportes de los
pacientes, la aplicaciéon de cuestionarios de apego Tarmacoldégico, el
conteo de pastillas y el monitoreo electrdonico de medicamentos entre
otros [30].-

Cada método tiene ventajas y desventajas y ningun método es considerado
el i1deal [32, 33].

La evaluacion del apego al tratamiento farmacolégico mediante entrevistas
es un método sencillo y barato que tiene la ventaja de evaluar el apego
farmacolégico desde dos perspectivas, la del investigador y la del
paciente. Supone una iInteraccidon entre ellos ya que requiere una
entrevista y la resolucion de cuestionarios. Ademas permite elaborar
categorias que TfTacilitan el procesamiento de datos y su interpretacion
[34]- AlGn cuando los resultados pueden ser facilmente distorsionados por
el paciente y al ser un método indirecto susceptible de error que
incrementa con el paso del tiempo, es el método mas utilizado en la
practica clinica [35].

3.3 Factores asociados a la falta de apego farmacoldégico

Existen predictores mayores de pobre apego [30] al tratamiento médico
dentro de 1los que destacan la presencia de problemas psicolégicos
(particularmente depresion), presencia de deterioro cognitivo,
seguimiento inadecuado, efectos adversos de los medicamentos, falta de
creencia por parte del pacientes de los beneficios del tratamiento
farmacolégico, falta de conocimiento de la enfermedad por parte del
paciente, pobre relacidon médico-paciente, barreras hacia la provision de
servicios de salud o medicamentos, citas perdidas, complejidad del
tratamiento, costos de los medicamentos, duracidon del tratamiento [36],
entre otros.

15
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3.4 Medicion del Apego farmacoldégico en pacientes mexicanos con AR:

Existe una relacidén entre el porcentaje de falta de apego al tratamiento
farmacolégico en pacientes mexicanos con AR y la presencia de menores
tasas de remision de la enfermedad y mayor incidencia de recaida de la
misma [37]-

Algunos fTactores asociados a la falta de adherencia y persistencia al
tratamiento farmacolégico referidos por los pacientes mexicanos con AR
son: carencia de recursos financieros para la compra de medicamentos,
olvidos sobre la toma del medicamento y el estar fuera de casa al
momento de la toma del medicamento [37].-

En pacientes mexicanos con AR temprana se ha evaluado la precision de un
cuestionario de apego al tratamiento farmacolégico para la medicion de
persistencia Yy adherencia al tratamiento, con una correlacidn aceptable
en la compasion con una prueba considerada como ideal que fue la medicidn

de metotrexate en suero [37,38]-

2 b) DEFINICION DEL PROBLEMA

La artritis reumatoide afecta al 1.6% de la poblacion adulta en México,
tres cuartas partes de los pacientes son mujeres en edad productiva. La
enfermedad tiene wun 1impacto social, familiar, laboral, econdmico,
personal, emocional y en general en todo el entorno de los pacientes que

la padecen.

Se ha demostrado que la falta de adherencia y persistencia al tratamiento
farmacolégico de pacientes con AR se relaciona con una enfermedad mas
activa, mayor incidencia de recaidas de la enfermedad, menores tasas de
remision de la misma y en general con un peor pronéstico.

La depresidon es un factor comin en pacientes con enfermedades croénicas y
con dolor cronico que influye en el apego al tratamiento farmacoldégico.
La prevalencia de trastornos depresivos en poblacién mexicana con AR se
ha estimado entre el 19 al 37%.

16


http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com

2 ¢) JUSTIFICACION

La presencia de depresion en pacientes con AR es frecuente. Se ha
encontrado que los pacientes deprimidos con AR tienen peor estado de
salud en relaciéon a mayor numero de articulaciones dolorosas, presencia
de niveles mas altos de dolor articular, mayor discapacidad y en algunos
pacientes se ha asociado con aumento de la utilizacién de los servicios
de salud.

La alta prevalencia de depresion en pacientes con AR comparados con
poblacion adulta sin esta enfermedad (aproximadamente 4.5%) enfatiza la
importancia de identificar y tratar a la misma. Cabe resaltar que la
asociacion entre depresién y discapacidad por la enfermedad es

bidireccional y compleja.

La adherencia y persistencia al tratamiento farmacoldgico en pacientes
con AR estan asociadas a mejores resultado clinicos y a la inversa, ya
que los pacientes con un menor apego a los FMDEs tienen menor porcentaje
de remision de la enfermedad, mayor tasa de vrecaidas y mayor

discapacidad.

La depresidén es un factor que influye en la falta de apego al tratamiento
farmacolégico en otras enfermedades y en el caso particular de Ila
artritis reumatoide esta asociacion ya se ha demostrado en poblacion de
los paises bajos europeos. Sin embargo aunque se iInfiera, no se ha
determinado wuna asociacion entre la presencia 0 no de trastornos
depresivos y la falta o el inadecuado apego al tratamiento en pacientes
mexicanos con AR.

Por lo anterior es pertinente determinar si existe una asociacion entre
la presencia de alglin trastorno depresivo y la falta de adherencia y
persistencia al tratamiento farmacolégico en pacientes mexicanos con AR.

De demostrase tal asociacién, la identificaciéon y tratamiento adecuados

de los pacientes con trastornos depresivos pudiera fTavorecer un mejor
apego y por ende un mejor prondstico de la enfermedad.
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3.CONSECUENCIAS DE LA INVESTIGACION

De demostrarse una asociaciéon entre pacientes con AR que cursen con
depresion y un menor cumplimiento del régimen terapéutico, el
diagnosticar y posteriormente tratar la depresidn, mejorara en primer
término la calidad de vida de los pacientes y probablemente el apego
farmacolégico. Al mejorar el cumplimiento terapéutico se favorecera el
control de la actividad de la enfermedad y por tanto, el dolor, la
progresion del dafo articular y en general el pronéstico de los pacientes

4 _HIPOTESIS

Los pacientes con artritis reumatoide que cursan con trastornos
depresivos muestran menor apego al tratamiento farmacolégico.

5.AREA DE ESTUDIO

Se incluyeron pacientes con de la consulta externa de reumatologia, con
diagnéstico de AR, seleccionados de forma aleatorizada que cumplieran con
los criterios de inclusion para el estudio, en un periodo comprendido de
febrero 2011 a junio 2011.

6.0BJETIVOS DEL ESTUDIO

General

a) Determinar la prevalencia de trastornos depresivos en pacientes con
AR.

Especificos
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a) Establecer wuna asociacién entre la presencia de trastornos
depresivos en pacientes con AR y la falta de apego al tratamiento
farmacoldégico.

b) Establecer una asociacion entre pacientes con artritis reumatoide
que presentan trastornos depresivos y la actividad de la enfermedad.

7 .MATERIAL Y METODOS

1. Disefo del estudio

Estudio observacional, transversal, prolectivo y de tipo encuesta.

Se aplicaron cuestionarios como instrumentos de medicién para evaluar
adherencia y persistencia al tratamiento farmacolégico asi como una
entrevista semiestructurada para diagnostico de depresidén y distimia. Se
midié la actividad de la enfermedad mediante cuestionarios aplicados por
el médico, cuestionarios autoaplicados por el paciente, determinaciones
serolégicas de los reactantes de fase aguda y cuenta de articulaciones
inflamadas y dolorosas.

1.1 Descripcién de la maniobra o intervenciodn

Los pacientes diagnosticados con episodio depresivo mayor o distimia
mediante una entrevista clinica semiestructurada fueron referidos al

servicio de psiquiatria del Instituto para su tratamiento y seguimiento.

1.2 Calculo del tamafio de muestra

El calculo del tamafio de la muestra se realizé a través de estimaciones
de una prevalencia de trastornos depresivos en pacientes con AR del 30-
40% y una prevalencia de AR en nuestro pais del 1%; ademas, segun los
datos recientes del [INEGI, se calculé que en el DF habitan 56.787
pacientes con AR. Finalmente, se obtuvo un nimero de 78 pacientes con AR
a incluir en el estudio con un error tolerable del 5% para cumplir con
los objetivos fijados.
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Al momento se han 1incluido a 40 pacientes seleccionados de forma
aleatorizada de la consulta externa de Reumatologia. La inclusidon de
pacientes se realizé de manera progresiva. Se incluyeron entre 1 a 3
pacientes por dia. En el caso de 1los pacientes seleccionados que
rechazaron participar, se seleccionaron otros pacientes de manera similar
a la descrita.

1.3 Mecanismo de asignacion del tratamiento

A los pacientes con AR que fueron identificados con sobretratamiento se
dieron 1indicaciones pertinentes para el ajuste adecuado del mismo. Los
pacientes en riesgo de depresién o con diagndstico de depresién o
distimia fueron evaluados y seguidos en la consulta de psiquiatria.

1.4 Criterios de seleccién

Criterios de inclusioén

Con el fin de evitar el sesgo de que la presencia de otras enfermedades
diferentes a AR en el mismo paciente se asociasen con trastornos
depresivos, se identificaron pacientes en quienes la AR fuese el motivo
fundamental de su atencién en la Institucidén. Sin embargo, se incluyeron
a pacientes con AR y una enfermedad mas siempre y cuando ésta ultima no
fuese relevante para su manejo médico (ver definicidn posterior).

-Pacientes con diagndstico de AR establecido por un médico reumatélogo
adscrito al Dpto. de Inmunologia y Reumatologia.

-Pacientes que tuviesen la indicacion de tratamiento farmacoldgico

con FMDEs, combinados o no con esteroides.

-Pacientes mayores de edad.

-Pacientes que aceptaron participar y firmaron el consentimiento
informado.

Criterios de exclusion

-Pacientes que no desearon participar.
-Pacientes sin FMDE.
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-Pacientes que tuvieron otra enfermedad relevante; para ello se definio
enfermedad relevante como aquella que requirid de atencidn cuando menos
en tres ocasiones a lo largo de un afio en la consulta pertinente (a
excepcion de la consulta de Reumatologia).

- Pacientes que tuvieron mas de dos enfermedades establecidas (una de
ella era la AR) y/o0 que tuvieron mas de dos tratamientos diferentes para
sendas enfermedades (a excepcién de complementos vitaminicos o de
minerales).

-Pacientes con trastorno psiquiatrico conocido.

1.5 Variables a medir, principal y secundarias:

Principales

La variable: presencia de trastorno depresivo

Se evaludé mediante una entrevista psiquiatrica semiestructurada a través
de la mini entrevista neuropsiquiatrica internacional version 5.0.0 en
espafiol, para diagnosticar episodio depresivo mayor Yy distimia [40]
(Anexo 1).

La variable: persistencia y adherencia al tratamiento farmacoldégico

Se determin6 la presencia o no de persistencia al tratamiento
farmacolégico a través del Cuestionario de adherencia (CA) al tratamiento
farmacolégico (Anexo 2). Este cuestionario ya ha sido validado en
poblacidon mexicana y tiene una sensibilidad de 90.6%, especificidad del
71.4%, un valor predictivo positivo de 85.7% y valor predictivo negativo
de 80% (comparado con la medicién en sangre de metotrexato), [37]. La
persistencia se determind cuando el paciente selecciondé “nunca” o “casi
nunca” a la pregunta 11 del cuestionario.

Adicionalmente, el “apego farmacoldgico” se midié mediante la aplicaciodn
de una escala visual analoga (EVA) puntuada de 0 a 100 mm, en donde cero
representaba el mejor apego posible. Dicha escala fue Illenada por el
paciente. Se fij6é un punto de corte de mas de 80 mm. a partir del cual se
definid al paciente como desapegado de su tratamiento farmacoldgico. Este
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punto de corte, si bien es arbitrario esta basado en los reportes

publicados sobre el tema.

Secundarias

Las variables secundarias a medir fueron:

-Caracteristicas sociodemograficas del paciente: edad, sexo, nivel socio
econémico.

-Actividad de la enfermedad mediante:

1) Cuenta de 68 articulaciones dolorosas y 66 articulaciones inflamadas.
2) RADAl (Rheumatoid Arthritis Disease Activity Index [41]), Anexo 3.

3) Escala visual analoga (EVA) del médico para definir la actividad
general de la enfermedad (0 a 100).

4) EVA del paciente para evaluar el dolor (0 a 100).

5) EVA del paciente para la actividad global de la artritis (0 a 100).

6) Velocidad de sedimentacién globular.

7) Indice compuesto DAS 28 [42], Anexo 4, para definir la actividad de la
enfermedad.

Adicionalmente se aplicaron o se definieron los siguientes cuestionarios
y/0 variables:

-Cuestionario para determinar si existido un diagndostico de depresidon en
la familia del paciente (familia nuclear)

-ElI Tiempo de evolucion de AR, mediante la fecha de inicio del primer
sintoma atribuido a la AR y la fecha de diagnéstico de AR por un
reumatologo.

-Numero de comorbilidades: se definié por el médico de acuerdo a lo
establecid en el expediente.

-Cuestionario SF36 para definir calidad de vida [43], Anexo 5.
-Cuestionario HAQ para evaluar discapacidad [44], Anexo 6.

1.6 Estrategias de analisis estadistico
El analisis estadistico descriptivo se expres6 a través de media y
desviacion estandar, de mediana Yy rangos intercuantilares y de

porcentajes. Lo anterior se bas6d de acuerdo a la forma de distribucién de

los datos obtenidos.
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Para el analisis estadistico se utilizé el software SPSS version 18. Para
la comparacién de las variables paramétricas se utilizé la prueba de t y
para las no paramétricas la prueba de U Mann Whitney.

La prevalencia se expresd mediante porcentaje.

8.RESULTADOS

Caracteristicas generales de la poblacién estudiada

La poblacién incluida en el presente trabajo consté de 40 pacientes
(N=40), 37 de las cuales fueron mujeres (92.5%). La edad promedio (media
+ DE) fue de 43.6 = 10.1 afos. Veintitrés (57.7%) pacientes tuvieron

nivel socioecondmico bajo.

Caracteristicas de los pacientes, de la artritis reumatoide, comorbilidad
y tratamiento de la poblacidon de estudio.

La tabla resume las -caracteristicas demograficas de los pacientes,
clinicas y seroldgicas de la enfermedad asi como la comorbilidad y el
tratamiento prescrito. Las variables demograficas se presentan como media
+DE, como nUmero (%) y las variables que definen las caracteristicas de
la enfermedad como mediana (rango quartil 25 — quartil 75).

En general se trata de pacientes con enfermedad activa y discapacidad
moderada que en su mayoria no cumplen criterios de remision de la
enfermedad por DAS 28. Desde el punto de vista serolégico la mediana de
la proteina C ultrasensible fue de 0.6mg/dl (0.3-1.3) y la de la
velocidad de sedimentacion globular de 19.5 mm/Hr (8-33). Todos los
pacientes recibian FMDEs con una mediatDE de 2+0.7; ademas el 30%
recibian corticosteroides.

Prevalencia de pacientes con depresion mayor en la poblacidon de estudio

La prevalencia de trastorno depresivo mayor diagnosticado mediante una
entrevista semiestructurada realizada por un psiquiatra en los pacientes
con artritis reumatoide estudiados fue del 30% (12 ©pacientes

diagnosticados).

23


http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com

Comparacién entre los pacientes con artritis reumatoide deprimidos y los
no deprimidos

Los pacientes diagnosticados con depresion mayor tuvieron mayor actividad
de la enfermedad evaluada ésta a través del cuestionario RADAI, por
cuenta de articulaciones inflamadas y dolorosas y por el indice compuesto
DAS28, que los pacientes no deprimidos. Los primeros tuvieron un menor
porcentaje de remision y calificaron mayor discapacidad que los segundos.
También los pacientes deprimidos mostraron mayor dolor y actividad de la
enfermedad con base en las escalas visuales analogas.

En cuanto a la calidad de vida, los pacientes deprimidos tuvieron menores
valores en los componentes mental y fisico del cuestionario SF36 que los
pacientes no deprimidos.

Los pacientes deprimidos tuvieron una mayor puntuacidon en la EVA de apego
a tratamiento farmacolégico que los pacientes no deprimidos: 25.5 (8.5-
53.5) vs. 4.5 (0-18.5)mm, p=0.01. Ademas un mayor porcentaje de pacientes
deprimidos presentdé desapego a tratamiento farmacolégico que los
pacientes con AR no deprimidos, 67% vs. 14%, p=0.02.

Finalmente, los pacientes con AR y depresidon fueron menos frecuentemente
persistentes con el tratamiento que los pacientes no deprimidos si bien
esta diferencia no alcanzé significancia estadistica; (68% vs. 86%,

p=0.1).
No se encontraron diferencias entre ambos grupos en cuanto al numero de

farmacos, al uso de corticosteroides, al numero de comorbilidades ni al

tiempo de evolucion de la enfermedad.
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9_DISCUSION

En el presente estudio se muestra que la prevalencia de depresion mayor
en pacientes con AR de 10 afios de evolucién que cursan con un grado de
discapacidad moderada es del 30%.

En el estudio de Katz y cols. [21], se encontré una prevalencia de
depresion en pacientes con AR del 16%. Usaron un instrumento de mediciodn,
el S-GDS (version corta del Geriatric Depression Scale, de 15 reactivos)
en el cual se tomé un punto de corte de 7 puntos o mas para diagnosticar
a los pacientes con depresion. Dicho instrumento mide sintomas depresivos
pero no diagnostica un trastorno depresivo mayor. El promedio de tiempo
de evolucidon de la AR de estos pacientes fue de 18.5 afios y con mayor
grado de discapacidad medida por HAQ (1-8) por lo que era de esperarse
una mayor prevalencia de sintomas depresivos. En el trabajo realizado por
Almeida y cols. [49] se compard el instrumento previamente mencionado con
la aplicaciéon de los criterios del DSM-1V; se encontré que un punto de
corte de 4 en el instrumento tenia una sensibilidad del 90% y un punto de
corte de 5 una especificidad del 54%; el estudio no se realizé en
pacientes con AR pero explica cémo el punto de corte afecta al
diagnéstico y por tanto a la prevalencia de depresiéon. Katz y cols
establecieron un punto de corte mayor con lo cual resulta mas dificil
juntar un numero de criterios.

Frank y <cols [19] wusaron una entrevista estructurada (la parte
correspondiente a trastorno depresivo mayor Yy distimia del National
Institute of Mental Health Diagnostic Interview Schedule) y encontraron
una prevalencia de trastorno depresivo mayor del 17% y de distimia del
40%. Al igual que en nuestro estudio, los pacientes deprimidos
presentaron mayor actividad de la enfermedad medida a través de una EVA
para el dolor. En este estudio se incluyeron mas hombres que mujeres (el
75% eran hombres) a diferencia del nuestro en el que el 92%
correspondieron a mujeres lo cual pudiera explicar las diferencias en la
prevalencia. De igual manera se ha visto que la prevalencia de depresion
difiere segun las poblaciones estudiadas.

Abdel y cols. [20], reportaron una prevalencia de depresién clinica en
pacientes con AR del 14%. El diagnéstico de depresién se realizé mediante
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la aplicacién de un cuestionario (Symptom Checklist-90-Revised) con un
punto de corte para depresiéon clinica mayor a 60. Posteriormente se
confirmé6 el diagnéstico mediante una entrevista psiquiatrica. La
poblacion de estudio fue similar a la nuestra en cuanto a género,
discapacidad y dolor si bien presentaba valores mayores de VSG aunque hay
que tener en cuenta que este reactante de fTase aguda se determina
localmente, por diferentes métodos y por tanto pueden existir variaciones
en funcién del laboratorio en donde se realiza.

Ang y cols. [48], reportaron una prevalencia de sintomas depresivos en
pacientes con AR del 17%, determinado con el 1instrumento AIMS para
depresion (Arthritis Impact Measurement Scale for Depression). El tiempo
de evolucidén de la AR en estos pacientes fue menor al de los nuestros si
bien presentaban similar discapacidad e intensidad del dolor. El estudio
infiere que los pacientes con puntaje mayor a 4 en el instrumento son
representativos para cursar con depresiéon clinica, sin embrago no
establece la prevalencia de depresion mayor.

En México no existen muchos estudios que hayan determinado la prevalencia
de trastorno depresivo mayor en pacientes con AR. Kobayashi y cols [23],
reportaron una prevalencia del 19%. Sin embargo la escala de depresion
utilizada (Escala de depresion del Centro de Estudios Epidemioldgicos),
determina la presencia de sintomas depresivos y su gravedad, pero no
diagnostica trastorno depresivo mayor. Suarez y cols [22] reportaron una
prevalencia de depresion del 37%, utilizando el Inventario de Beck para
diagnosticar sintomas depresivos asi como una entrevista psiquiatrica. Su
dato es similar al nuestro aunque para fines de determinar la prevalencia
en la poblacién de estudio, el tamafio de la muestra fue insuficiente.

La prevalencia de trastorno depresivo mayor en nuestro grupo de pacientes
fue mayor que lo reportado por la mayoria de los autores. Lo anterior
puede estar en relacidn a que aun no se completa el tamafio calculado de
la muestra asi como a las caracteristicas de nuestra poblacién en cuanto
a género, edad, tiempo de duracion de la enfermedad, grado de actividad y
origen étnico.

En cuanto a 1la actividad de @la enfermedad, los pacientes que se

diagnosticaron con depresidén mayor cursaron con mayor actividad medida
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por diferentes herramientas e instrumentos. Como alguna/os de ellas/os
forman parte del indice compuesto DAS 28, no sorprende que éste fuese
menor en los pacientes no deprimidos y que presentasen una mayor
frecuencia de remision por DAS28 que los pacientes deprimidos.

Existe una mayor discapacidad y menor calidad de vida en los pacientes
deprimidos de nuestro estudio. En 1988 Frank y cols. [19], determinaron
que los pacientes que cursaban con depresién mayor tenian mayor dolor
medido por EVA (puntaje promedio en la escala de 46 mm) al momento de la
medicidon y en episodios pasados comparados con los pacientes no
deprimidos. En 1998, Abdel y cols. [20], realizaron un estudio de casos
y controles y mostraron que los pacientes con depresion manifestaban
mayor dolor medido por EVA (puntaje promedio 63 mm) y mayor discapacidad
medida por HAQ (puntaje promedio 1.3) que sus controles no deprimidos.

Este estudio muestra que los pacientes deprimidos se desapegan mas. El
apego se midié a través de dos instrumentos, ambos autoaplicados y

rellenados por el pacientes.

El porcentaje de pacientes desapegados por EVA fue mayor en los pacientes
deprimidos y esto se confirmé al analizar el valor numérico de la EVA de
desapego que fue mayor en este grupo. Por otra parte, el cuestionario de
apego farmacolégico (valorando en este <caso en particular, la
persistencia al tratamiento farmacoldgico) mostré una tendencia similar
ya que los pacientes deprimidos fueron menos persistentes. Consideramos,
que una vez se complete el tamafio de la muestra lo que en la actualidad
aparece como tendencia se vuelva claramente significativo.

Taal y cols, en Holanda, en 1993, encontraron una correlacidén en
pacientes con AR que cursaban con depresion, (diagnosticada ésta mediante
la escala de Medicidén del Impacto de la Artritis) y un menor apego a un
régimen de comportamiento saludable para mejorar su enfermedad. Dentro de
los componentes de este régimen se encontraba el apego al tratamiento
farmacolégico. Esta medicidn de falta de apego se realizé mediante de un
autorreporte [46,47]. Hasta le fecha, no existen estudios que comparen la
asociacion entre depresidén en pacientes con AR y menor cumplimiento
terapéutico usando un método validado para medir apego.
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La principal implicacion clinica de este trabajo es que, dado que la
prevalencia de depresidn mayor en pacientes con AR es muy alta y que su
presencia se asocia a un menor cumplimiento terapéutico, es importante
evaluar de manera intencionada a los pacientes en busca de depresion. Lo
anterior permitird identificar wuna comorbilidad discapacitante vy
potencialmente tratable vy eventualmente disminuir el desapego al

tratamiento farmacolégico, mejorando el prondéstico del paciente.

Se ha visto que los pacientes que tienen un comportamiento inadecuado
para la toma de sus medicamentos presentan mas reactivaciones de su
enfermedad [37]- Por otra parte, la persistencia (parte del concepto de
apego) al tratamiento con FAMES en pacientes con AR es un fuerte
predictor para un resultado Tfavorable y mejoria sostenida de la
enfermedad [45]. En pacientes con AR temprana se encontré que los que
mostraron mayor apego al tratamiento farmacolégico (persistencia),
tuvieron menor actividad de la enfermedad y menor discapacidad, ademas de
que alcanzaron la remision de la enfermedad mas frecuentemente y de forma

mas temprana que su contraparte [38].

Las debilidades de este trabajo estan basadas en que no se puede
demostrar que la depresion mayor sea la causa del incumplimiento
terapéutico que presentan algunos pacientes en este estudio. Se trata de
un estudio transversal y este disefio no permite demostrar causalidad. Al
momento actual los objetivos no se han cumplido ya que ain no se junta el
tamafio de muestra calculado.

Este estudio podria dar pie a la realizacién de otros en donde se
comparen pacientes con AR, de las mismas caracteristicas con y sin
depresion, se de tratamiento y seguimiento a los pacientes con y sin
depresion y se determine a lo largo del seguimiento la incidencia de

depresion y el apego.

Al no poder demostrar una causalidad, no sabemos si el orden de los
eventos que suceden en el paciente para que se presente el incumplimiento
terapéutico, son que el paciente con AR que cursa con mayor dolor,
enfermedad mas activa y discapacidad se deprime mas y por eso se desapega
al tratamiento farmacolégico o, que el paciente con AR que se deprime no
se toma el medicamento y como consecuencia presenta mayor actividad de la
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enfermedad y dolor. La relacidén entre apego a tratamiento farmacoldgico y
y pronéstico es compleja, bidireccional y seguramente dinamica en el
sentido de que puede modificarse ante ciertas caracteristicas propias del
paciente y de la enfermedad. Es probable, que una relacién similar se
establezca entre depresiéon y Jla TfTalta de apego a tratamiento
farmacolégico. EI elemento mas importante es que la depresidon y la falta

de apego son ambas potencialmente modificables.

10. CONCLUSIONES

1. La prevalencia de depresion mayor en una poblacién de pacientes con
AR de alrededor de 10 afios de evolucidon, con actividad vy

discapacidad moderadas fue del 30%.

2. Se encontré una asociacion significativa entre la presencia de
depresion mayor con la falta de apego farmacolégico a los FMDE
(Farmacos modificadores de la enfermedad). ElI apego se midié a

través de una escala visual analoga.

3. Existe una tendencia de los pacientes con AR que cursan con
depresion mayor a tener una menor persistencia terapéutica, medida
a través del cuestionario de apego farmacolégico, en comparacion con

los pacientes sin depresion.

4. Los pacientes con AR y depresion presentan mayor actividad de la
enfermedad, mayor discapacidad y peor calidad de vida que los

pacientes sin depresion.
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12 Tabla 1.

Caracteristicas de

la poblacion

comparacion entre pacientes deprimidos y no deprimidos.

general vy

Pacientes Pacientes
*Variables Deprimidos No deprimidos
N=40 N=12 N=28 P
(Go%) (70%)
SOCIODEMOGRAFICAS
Sexo Femenino, N (%) 37 (92.5) 12(100) 25(89.3) 0.54
Edad en afios, media +(DE) 43.6(10.1) 42 (8.5) 44.3 (10.8) 0.51
Nivel socioeconémico 23 (57.5) 7 (58.3) 16 (57.1) 1
bajo, N (%)
CARACTERISTICAS DE LA
ARTRITIS REUMATOIDE
Tiempo de evolucion 10.3 (5.7-15.6) 14 (6.1-16.1) 9.1 (5.7-12.3) 0.22
(afios)
Pacientes con mas de 10 19 (47.5) 8 (66.7) 11 (39.3) 0.17
afios de evolucién, N (%)
PCR (mg/dl) 0.6 (0-3-1.3) 0.7 (0-4-1.5) 0.5 (0.2-1) 0.14
VSG (mm/hra) 19.5 (8-33) 23 (18.3-39) 13.5 (7-33) 0.08
ACTIVIDAD DE LA
ENFERMEDAD
RADAI 3 (0.9-5.3) 5.5 (3.8-6.2) 2 (0.8-3.5) 0.01
Articulaciones 5.5 (2-9.8) 9 (6-3-14) 3 (0.3-7) 0.03
inflamadas/28
Articulaciones 3 (1-7.8) 6.5 (3.5-11) 2 (0-6.8) 0.02
dolorosas/28
EVA de dolor del paciente 28 (8-50.8) 50.5 (32.3-55.8) 16.5 (3-43) 0.01
mm
éVA)de actividad de la 27 (11.3-49.5) 50.5 (23.7-52) 19 (6.3-43.8) 0.02
enfermedad del paciente
(mm)
EVA de actividad de la 19.5 (7-3-46) 37 (13.8-60.8) 13 (5.3-46) 0.1
enfermedad del médico
(mm)
DAS28 4.3 (2.7-5.4) 5.4 (4.6-5.6) 3.6 (2.3-4.8) 0.01
Pacientes en remision por 8 (20) 1 (8.3) 7 (25) 0.4
DAS28 (<2.4), N (%)
DISCAPACIDAD Y CALIDAD DE
VIDA
HAQ 0.9 (0.2-1.6) 1.4 (1-2) 0.6 (0-1.2) 0.004
SF-36 57.7 (42-74.6) | 39.5 (34.3-50.9) | 66.3 (54.4-82.8) | 0.000
Componente fisico (SF—36) 53.7 (37.4-72) 35.6 (22.2-47.1) 63.6 (47.8-75.5) 0.000
Componente emocional (SF— 66.1 (48.4-80.8) 46.4 (38.9-50) 76.4 (57.1-92.5) 0.001
36)
Familiares con depresion, 3 (7.5) 0 3 (10.7) 0.54
N (%)
COMORBILIDAD
Numero de comorbilidades 0 (0-1) 0 (0-1) 0 (0-1) 0.88
TRATAMIENTO
Numero de FAMES, media + 2 (0.7) 1.9 (0.7) 2 (0.7) 0.85
(DE)
Uso de esteroides, N (%) 12 (30) 5 (41.7) 7 (25) 0.45
Numero de otros farmacos 1.5 (D 1.6 (0.8) 1.5 (1.1) 0.82
utilizados (incluye
AINES), media + (DE)
Total de farmacos, media 4.6 (1.5) 4.8 (1.3) 4.6 (1.7) 0.74

+ (DE)
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PERSISTENCIA Y DESAPEGO

Pacientes persistentes al 9 (22.5) 7 (58.3) 24 (85.7) 0.097
tratamiento

farmacologico

(Cuestionario de apego),

N (%)

Desapego por EVA, N (%) 12 (30) 8 (66.7) 4 (14.3) 0.02
EVA de desapego (mm) 8.5 (0-23) 25.5 (8.5-53.3) 4.5 (0-18.8) 0.01

*Las variables se presentan como mediana (rango quartil 25 - quartil 75) salvo otra

especificacion.

PCR=Proteina C Reactiva
VSG=Velocidad de Sedimentacion Globular

RADAI=Rheumatoid Arthritis Disease Activity Index

EVA=Escala Visual Analoga

DAS28=Indice compuesto Disease Activity Score

HAQ=Health Assessment Questionnaire

SF-36=Short Form 36

FAMES=Farmacos modificadores de
AINES=Anti-inflamatorios no esteroideos

la enfermedad
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13. ANEXOS

ANEXO 1

M.LN.I. PLUS
MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW
Versioén en Espafiol 5.0.0

A. EPISODIO DEPRESIVO MAYOR
(= SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, CIRCULAR NO EN CADA UNA'Y
CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

PARA PACIENTES QUE PAREZCEN ESTAR PSICOTICOS ANTES DE COMENZAR LA
ENTREVISTA, O DE LOS QUE SE SOSPECHE QUE TENGAN ESQUIZOFRENIA, POR FAVOR SIGA

EL SIGUIENTE ORDEN PARA ADMINISTRAR LOS MODULOS.

1) PARTE 1 DEL MODULO M (TRASTORNOS PSICOTICOS M1-M18).
2) SECCIONES A-D (DEPRESION A (HIPO)MANIACO).
3) PARTE 2 MODULO M (TRASTORNOS PSICOTICOS M19-M23).
4) TODOS LOS DEMAS MODULOS EN LA SECUENCIA USUAL.
SI EL MODULO M YA HA SIDO EXPLORADO Y HA IDENTIFICADO SINTOMAS PSICOTICOS (M1
A M10B), EXAMINE CADA RESPUESTA POSITIVA A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SI LOS
SINTOMAS DE DEPRESION NO SON MEJOR EXPLICADOS POR LA PRESENCIA DE UN
TRASTORNO PSICOTICO Y CODIFIQUE DE ACUERDO.
Al a. ;Alguna vez, se ha sentido consistentemente deprimido o decaido la mayor parte del dia, NO Si 1
casi todos los dias, por un periodo de por lo menos dos semanas?
Sl Ala=Si:
b. ¢En las Gltimas dos semanas, se ha sentido deprimido o decaido la mayor parte del dia, NO SI 2
casi todos los dias?
A2 a. ;Alguna vez, ha perdido el interés en la mayoria de las cosas o ha disfrutado menos NO Si 3
de las cosas que usualmente le agradaban por un periodo de por lo menos dos semanas?
Sl A2a =Sl
b. ¢En las Gltimas dos semanas, ha perdido el interés en la mayoria de las cosas 0 ha NO Si 4
disfrutado menos de las cosas que usualmente le agradaban?
»
¢CODIFICO SI EN Ala O EN A2a? NO Si
SI ESTA DEPRIMIDO EN LA ACTUALIDAD (Alb O A2b = Si): EXPLORE UNICAMENTE EL
EPISODIO ACTUAL
SI NO: EXPLORE EL EPISODIO PASADO MAS SINTOMATICO
A3 En las ultimas dos semanas, cuando se sentia deprimido o sin interés en las cosas:
Episodio Actual Episodio

Pasado
a ¢Disminuy6 o0 aumenté su apetito casi todos los dias? NO si NO Si 5
¢Perdid o gand peso sin intentarlo (ej. variaciones en
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el tltimo mes de + 5% de su peso corporal 6 + 8 libras

6 + 3.5 kgr., para una persona de 160 libras/ 70 kgr.)?

CODIFICAR SI, SI CONTESTO Si EN ALGUNA

b ¢ Tenia dificultad para dormir casi todas las noches NO Si NO Si 6
(dificultad para quedarse dormido, se despertaba a

media noche, se despertaba temprano en la mafiana

o0 dormia excesivamente)?

c ¢Casi todos los dias, hablaba o se movia usted mas lento NO si NO Si 7
de lo usual, o estaba inquieto o tenia dificultades para

permanecer tranquilo?

d ¢Casi todos los dias, se sentia la mayor parte del tiempo NO Si NO Si 8
fatigado o sin energia? ) )

e ¢Casi todos los dias, se sentia culpable o inatil? NO Si NO SI 9
»

¢SE HA EXCLUIDO UN DUELO NO COMPLICADO? NO Si 13

AT a ;Habia tomado algun tipo de droga o medicamento, justo antes del comienzo

de estos sintomas?

3 No O Si

b ¢Habia padecido alguna enfermedad médica, justo antes del comienzo de estos

sintomas?

3 No O Si

A JUICIO DEL ENTREVISTADOR/A: (ES ALGUNA DE ESTAS POSIBLEMENTE LA CAUSA

DIRECTA DE LA

DEPRESION DEL PACIENTE? SI ES NECESARIO HAGA PREGUNTAS ADICIONALES.
A7 (RESUMEN): ¢(SE HA DESCARTADO ALGUNA CAUSA NO SI INCIERTO 14

ORGANICA?
A8 CODIFIQUE Si SI A7(RESUMEN) = Si O INCIERTO. NO Si
ESPECIFIQUE SI EL EPISODIO ES ACTUAL O PASADO. Episodio Depresivo Mayor
Actual O
Pasado 4
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B. TRASTORNO DISTIMICO

(= SIGNIFICA: IR ALA CASILLA DIAGNOSTICA, CIRCULAR NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

Si en la actualidad los sintomas del paciente cumplen con los criterios para un episodio depresivo
mayor, NO explore distimia actual, pero si explore distimia en el PASADO. Asegurese de que la

distimia pasada explorada no es uno de los episodios de depresion mayor, y que ocurri6 separada de

cualquier episodio de depresion mayor por al menos dos meses de completa remision. [APLIQUE
ESTA REGLA SOLO Sl ESTA INTERESADO EN EXPLORAR DEPRESION DOBLE.]
ESPECIFIQUE QUE PERIODO DE TIEMPO ES EXPLORADO: O Actual O Pasado

B1 ¢En los Gltimos dos afios, se ha sentido triste, desanimado o deprimido
S1 22

la mayor parte del tiempo?

(O SI EXPLORA DISTIMIA PASADA: “;En el pasado, se ha sentido triste,
desanimado o deprimido por dos afios consecutivos?")

»

B2 ¢Durante este tiempo, ha habido algun periodo de dos meses 0 més, en
Si 23

el que se haya sentido bien?

B3 Durante este periodo en el que se sintié deprimido la mayor parte del tiempo:

a ¢Cambio su apetito notablemente?

Si 24

b ¢ Tuvo dificultad para dormir o durmid en exceso?
Si 25

c ¢Se sintio cansado o sin energia?

Si 26

d ¢Perdio la confianza en si mismo?

Si 27

»
NO

NO

NO

NO

NO

NO
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e ¢ Tuvo dificultades para concentrarse o para tomar decisiones? NO
Si 28

f ¢ Tuvo sentimientos de desesperanza? NO
S129

»
¢§:ODIFICO SI EN 2 O MAS RESPUESTAS DE B3? NO
Sl

»

B4 (Estos sintomas de depresion , le causaron gran angustia o han interferido NO
S130

con su funcion en el trabajo, socialmente o de otra manera importante?

B5 ¢ Usaba drogas 0 medicamentos antes del comienzo de los sintomas?

¢Padecia de alguna condicion antes del comienzo de los sintomas?

AJUICIO DEL ENTREVISTADOR/A: ¢ES ALGUNA DE ESTAS POSIBLEMENTE LA CAUSA DIRECTADE LA
DEPRESION DEL PACIENTE?

¢SE HA DESCARTADO UNA CAUSA ORGANICA? NO
Sl 31
¢CODIFICO Si EN B5? NO Si
TRASTORNO DISTIMICO
Actual
Pasado
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ANEXO 2

AUTOEVALUCION DEL APEGO AL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO Y FACTORES
ASOCIADOS A LA FALTA DE APEGO

Lo invitamos a colaborar con nosotros contestando el siguiente cuestionario:

Fecha de la entrevista:

Nombre:

Ndmero de registro:

1.0cupacion actual: _  1Amadecasa 4Empleo Formal 7 Otros
2 Estudiante 5 Desempleado

3 Empleo formal 6 Pensionado

2.Nivel socioeconémico: 1 3 5
2 4 6

3.¢Ademas del medicamento indicado por su médico tomo algin otro tipo de tratamiento alternativo, durante
los Gltimos 6 meses?
18I 2NO

En caso de respuesta positiva, ¢Cudl ?

4.;En los dltimos 6 meses dejo de tomar el medicamento indicado por sumédico, para consumir algin otro
tipo de producto indicado por algin tratamiento alternativo?
__ ONunca 1Casinunca 2 Algunasveces 3 Casisiempre 4 Siempre

5.Por favor califique que tanta confianza le tiene a su reumatélogo tratante. Si considera que 0 es nada de
confianza y 10 toda la confianza .

6.Por favor califique que tan bien ha entendido las indicaciones que le ha dado su reumatélogo tratante para
tomar sus medicamentos. Si considera que O es nada bien y 10 Muy bien.

7.Por favor califique la calidad de las consultas que ha recibido de su reumat6logo en los Gltimos 6 meses, si
considera que 0 es ninguna calidad y 10 la méxima calidad.

8.Por favor califique la calidad de las consultas de laboratorio que ha recibido en los Gltimos 6 meses, si
considera que 0 es ninguna calidad y 10 la méxima calidad.

9.En los Gltimos 6 meses ¢qué tanta dificultad tuvo para encontrar sus medicamentos para la artritis en la
farmacia?
__ ONunca 1Casinunca 2 Algunasveces 3 Casisiempre 4 Siempre

10.En los Gltimos 6 meses ¢ qué tan caros le parecieron los medicamentos para la artritis que le indicé su
médico?
0 Nunca 1 Casinunca 2 Algunasveces 3 Casisiempre 4 Siempre

11.En los dltimos 6 meses ¢qué tan seguido dejé de tomar sus medicamentos para la artritis?
___ ONunca 1Casinunca 2 Algunasveces 3 Casisiempre 4 Siempre
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Si en la pregunta anterior contesté que dejé de tomar sus medicamentos para la artritis casi nunca, algunas
veces, casi siempre o siempre, por favor conteste la siguiente pregunta. Si contesté nunca por favor pase a la
pregunta 12 de la hoja siguiente.

11.1 Porque no tuve dinero para comprarla __ Sl ___NO
11.2 Porque no la encontré en la farmacia __ Sl ___NO
11.3 Porque no me hace sentir mejor __ Sl ___NO
11.4 Porque me siento mas mal si me lo tomé Sl __NO
11.5 Porque el medicamento es muy caro __ Sl ___NO
11.6 Porque se me olvida tomarlo __ Sl __NO
11.7 Porque si no me lo tomo no pasa nada __ Sl ___NO
11.8 Porque son muchos medicamentos los que tengo que tomar __ Sl ___NO
11.9 Porque tuve que hacer mas cosas de las que hago normalmente en el dia __ Sl ___NO
11.10 Porque hice menos cosas de las que hago normalmente en el dia __ Sl ___NO
11.11 Porque nadie me lo recordd __ Sl ___NO
11.12 Porque la hora que en que tomo mis medicamentos no coincide con lahora | ___ SI __NO
de mis alimentos

11.1 3 Porque no me encontraba en casa a la hora de tomarlo __ Sl ___NO
11.14 Porque no lo habia comprado __ Sl ___NO
11.15 Porque sali de viaje Sl __NO

*Si desea anotar alguna otra razon puede hacerlo en la linea siguiente:

12. En los Ultimos 6 meses he tomado mis medicamentos el dia exacto en que me lo ha indicado mi médico.
__ ONunca 1Casinunca 2 Algunasveces 3 Casisiempre 4 Siempre

13. En los Gltimos 6 meses he tomado mis medicamentos en el dia exacto en que me los ha indicado mi
médico.
__ ONunca 1Casinunca 2 Algunasveces 3 Casisiempre 4 Siempre

14. En los dltimos 6 meses cada vez que he tomado mis medicamentos, he tomado el ndmero total de tabletas
que me ha indicado mi reumatélogo:
__ ONunca 1Casinunca 2 Algunasveces 3 Casisiempre 4 Siempre

15. Considera usted que la Artritis Reumatoide es una enfermedad:
1 Cronica 2 Pasajera 3 No sé

16. En caso de tener necesidad de hablar con alguien (Cuenta usted con algin confidente que pueda
escucharlo?
18I 2NO

17. ¢Considera usted que la artritis reumatoide es una enfermedad que se pueda curar?
18I 2NO 3Nosé

18. En caso de tener necesidad econdémica ¢ Cuenta usted con alguien que le preste dinero?
1Sl 2NO

19. ¢Considera usted que la artritis reumatoide es una enfermedad que se hereda?
18I 2NO 3Nosé

20.Si usted requiere de saber algo con respecto a su salud, ¢Cuenta con alguien a quien sienta la confianza de

preguntarle la informacién que desee saber?
18I 2NO
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ANEXO 3

INDICE DE ACTIVIDAD DE LA ENFERMEDAD EN ARTRITIS REUMATOIDE
RHEUMATOID ARTHRITIS DISEASE ACTIVITY INDEX

FECHA REGISTRO

VISITA

RADAI

El objetivo de este cuestionario es evaluar la actividad de su enfermedad ahora y en el pasado. Conteste a cada pregunta.
Si tiene dudas acerca de como contestar una pregunta, dé la mejor respuesta que pueda.

1. En general, ;Qué tan activa ha sido su enfermedad reumética en los Gltimos seis meses?

Coloque una X en el casillero para indicar el grado de actividad
Nadaactva ©CoooODoOOOOOOO Extremadamente activa

2. Enfuncidn de la sensibilidad de las articulaciones (es decir, del dolor causado por un contacto ligero) y de la
hinchazén de las mismas (es decir del aumento del tamafio debido a la inflamacién), ;Qué tan activa diria que es
su enfermedad reumética el dia de hoy?

Coloque una X en el casillero para indicar el grado de actividad
Nada activa OoooOoDOooOooogao Extremadamente activa

3. ¢Qué tanto dolor asociado con su enfermedad reumatica siente hoy?

Coloque una X en el casillero para indicar el grado de dolor
Ningindolor coooooooooo Dolor insoportable

4.  ;Estaban rigidas sus articulaciones cuando se despert6 hoy?
Marque con una X una de las siguientes Sio Noo

Si contesto S, indique la duracién de la rigidez articular marcando con una X una de las siguientes:
o Menos de 30 minutos

o Mas de 30 minutos pero menos de 1 hora

o Mas de 1 hora pero menos de 2 horas

o Mas de 2 horas pero menos de 4 horas

o Maés de 4 horas

o Todo el dia

Sk wbdE

5. Coloque una X en el casillero apropiado para indicar la cantidad de dolor que siente hoy en cada una de las
articulaciones indicadas a continuacion

Lado izquierdo Lado derecho
0 1 2 3 0 1 2 3

Ningun | Lev | Moderad | Intens Ningun | Lev | Moderad | Intens

0 e 0 0 0 e 0 0
Hombro . Hombro

Calif.

Codo Dolor Codo
Mufiecas Mufiecas
Dedos manos Dedos manos
Cadera Cadera
Rodilla Rodilla
Tobillo Tobillo
Dedos pies Dedos pies
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ANEXO 4

Ingrese sus datos clinicos para
determinar la actividad de la
enfermedad

DAS28 Calculator v1.1-beta

by Alfons & Michiel

DAS

28
Variable Clinica Valor total:

Articulaciones dolorosas (0-28

Articulaciones inflamadas (0-28)

VSG (mm/hr)

Escala andloga visual del estado
general de salud del paciente
(mm)

DAS28= [0.56 x \(TJC28) + 0.28 x\(S8JC28) +
0.70* x lognat (ESR)] x 1.08 + 0.16
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ANEXO 5
SF36v2™ HEALTH SURVEY - Page 1 of 5

Susalud y Bienestar
Esta encuesta le pide su opinién acerca de su salud. Esta informacién permitira saber

como se siente y qué tan bien puede hacer usted sus actividades normales.

iGracias por contestar estas preguntas!

Por cada una las siguientes preguntas, por favor marque con una X el cuadrito que

mejor describa su respuesta.

1. Engeneral, ¢Diria usted que su salud es:

Excelente Muy buena Buena Regular Mala
v v v v v
01 012 ! L1 4 s

2. Comparando su salud con la de hace una semana, ¢ Como la calificaria usted en general

ahora?
Mucho mejor ahora  Algo mejor ahora Més o menos Algo peor ahora Mucho peor
que hace una que hace una igual ahora que que hace una ahora que hace
semana semana hace una semana semana una semana
v v v v v
01 012 ! L1 4 s
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SF36v2™ HEALTH SURVEY - Page 2 of 5

3. Las siguientes frases se refieren a actividades que usted podria hacer durante un dia normal.
¢Su estado de salud actual lo/la limita para hacer estas actividades? Si es asi, ¢ Cuanto?

Si me Si, me No, no me limita
limita limita un en absoluto
mucho poco
v v v
a. Actividades vigorosas, tales como correr,
levantar objetos pesados, participar en deportes D1 02 03
intensos
b. Actividades moderadas, tales como mover una O O O
mesa, barrer, trapear, lavar, jugar béisbol, montar 1 2 3
bicicleta
c. Levantar o llevar las compras del mercado
P O 2 3
d. Subir varios pisos por la escalera
P O 2 3
e.  Subir un piso por la escalera
P O 2 3
f.  Doblarse, arrodillarse o agacharse
g O 2 3
g. Caminar mas de un kilémetro
O 2 3
h. Caminar varios cientos de metros
O 2 3
i.  Caminar cien metros
- O 2 3
J-  Bafarse o vestirse
O 2 3

4. Durante la ultima semana, ¢ Cuanto tiempo ha tenido usted alguno de los siguientes
problemas con el trabajo u otras actividades diarias normales a causa de su salud fisica?

Siempre Casi Algunas Casi Nunca
siempre veces nunca
v v v v v
a. Hareducido el tiempo que
dedicaba 01 012 ! L1 4 s
al trabajo u otras actividades
b. Ha logrado hacer menos de lo que
le hubiera gustado D1 02 03 L4 Ls
c. Ha tenido limitaciones en cuanto
al tipo de trabajo u otras D1 02 03 L4 Ls
actividades
d. Ha tenido dificultades en realizar
01 012 ! L1 4 s

su trabajo u otras actividades (por
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ejemplo, le ha costado méas
esfuerzo)

SF36v2™ HEALTH SURVEY - Page 3 of 5

ol

. Durante la

problemas con el trabajo u otras actividades diarias normales a causa de algun
problema emocional (como sentirse deprimido/a o ansioso/a)?

ultima semana, ¢ Cuénto tiempo ha tenido usted alguno de los siguientes

Siempre Casi Algunas Casi
siempre veces nunca
v v v v
Ha reducido el tiempo que O O O O
dedicaba 1 2 3 4
al trabajo u otras actividades
Ha logrado hacer menos de lo que
le hubiera gustado My} 02 O3 L4
Ha dejado de hacer su trabajo u
) ) 01 012 ! L1 4

otras actividades con menos
cuidado de lo usual

Nunca

v
15

5
5

Durante la ultima semana, ¢En qué medida su salud fisica o sus problemas emocionales

han dificultado sus actividades sociales normales con la familia, amigos, vecinos o grupos?

Nada Un poco Mas 0 menos Mucho Demasiado
v v v v
11 2 13 14 15
7. ¢Cuanto dolor fisico ha tenido usted durante la Gltima semana?
Ningun Muy poco Poco Moderado Severo Muy severo
dolor
v v v v v v
11 2 13 14 15 16
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SF36v2™ HEALTH SURVEY - Page 4 of 5

8. Durante la ultima semana, ¢Cuénto el dolor le ha dificultado su trabajo normal
(incluyendo tanto el trabajo fuera de casa como los quehaceres domeésticos)?

Nada Un poco Mas 0 menos Mucho Demasiado
v v v v v
11 L2 3 L4 Lls

9. Estas preguntas se refieren a como se ha sentido usted durante la Ultima semana. Por cada

pregunta, por favor dé la respuesta que maés se acerca a la manera como se ha sentido
¢Cuanto tiempo durante la Gltima semana...

usted.

Siempre  Casi Algunas Casi Nunca
siempre veces nunca
v v v v v
a. se hasentido lleno/a de vida? 01 o ] 3 O 4 s
b. se hasentido muy nervioso/a? 01 0 2 O 3 O 4 [s
¢ glslidotndeaidade g, g, ©gs D04 Os
alentarlo/la? _

d. :gsr;zggg};q?o tranquilo/a y 01 - 13 4 Lls
e. hatenido mucha energia? 1 ]2 ] 3 O a Lls
f. Ec,reisr:;;?sentido desanimado/a y 01 12 O 3 4 s
g. se ha sentido agotado/a? 1 o ] 3 O 4 s
h. se ha sentido feliz? 01 m ] 3 a4 15
i.  se ha sentido cansado/a? 01 - 13 4 Lls

10. Durante la altima semana, ¢ Cuanto tiempo su salud fisica o sus problemas
emocionales han dificultado sus actividades sociales (Como visitar amigos, parientes,
etc.)?

Siempre Casi siempre Algunas Veces Casi nunca Nunca
v v v v v
01 0l 2 013 014 [l 5
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SF36v2™ HEALTH SURVEY - Page 5 of 5

11. ¢ Qué tan CIERTA o FALSA es cada una de las siguientes frases para usted?

Totalmente  Bastante No sé Bastante Totalmente
cierta cierta Falsa falsa
v v v v v
a. Parece que yo me enfermo un
poco mas facilmente que otra My} 02 O3 L4 O's
gente
b. Tengo tan buena salud como
cualquiera que conozco My} 02 O3 L4 O's
c. Creo que misalud va a
empegrar O 2 3 ] 4 5
d. Misalud es excelente
O 2 3 ] 4 5
iGRACIAS POR CONTESTAR ESTAS PREGUNTAS!
Area Elementos del area Puntuacién

Funcionalidad Fisica

(10) 3-Aala3-]

Roles limitantes en la Salud fisica

(4) 4-Aala4-D

Roles limitantes en el area emocional

(3) 5-Aalabs-C

Energia / Fatiga

(4) 9-A, 9-E, 9-G y oI

Bienestar Emocional

(5) 9-B, 9-C, 9-D, 9F y 9H

Funcionalidad Social

(2) 6y 10

Dolor

(2) 7y8

Salud General

(6) 1,2 11-A, 11-B, 11-C y 11-D

SF-36v2™ Health Survey©2003 by QualityMetric Incorporated and Medical Outcomes Trust. All Rights Reserved. SF-36® s a registered
trademark of Medical Outcomes Trust. (SF-36v2 Acute, México (Spanish) Version 2.0)
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ANEXO 6

HEALTH ASSESSMENT QUESTIONNAIRE (HAQ) DISABILITY INDEX (Page 1 of 2)

En esta seccion nos interesa conocer como afecta su enfermedad a su capacidad para desempefiar sus actividades en la vida
diaria.

Sin NINGUNA Con ALGUNA Con MUCHA  NO PUDE
Por favor, marque con una cruz la respuesta que Dificultad Dificultad Dificultad Hacer]
mejor describa su capacidad habitual DURANTE mculta Meulta meulta acerio
LA SEMANA PASADA: © @ @ @)
VESTIRSE Y ARREGLARSE
¢Pudo usted:
1- Vestirse solo/a, incluyendo amarrarse las agujetas
de los zapatos y abotonarse? L] L] O O
2- Lavarse el cabello?
] ] ] ]
LEVANTARSE
¢Pudo usted:
3- Levantarse de una silla sin apoyarse? O O O O
4- Acostarse y levantarse de la cama? ] ] ] ]
COMER
¢Pudo usted:
5- Cortar la carne? O O O O
6- Llevarse a la boca una taza o un vaso
llenos? Ll L] O Ol
7- Abrir una caja nueva de un litro de leche?
] ] ] ]
CAMINAR
¢Pudo usted:
8- Caminar fuera de su casa en un terreno
plano? O O O O
9- Subir cinco escalones? [ [ [ [

Si utiliza habitualmente algin UTENSILIO O APARATO DE AYUDA para hacer alguna de las actividades arriba
mencionadas, por favor, marquelo con una cruz en la lista siguiente:

[ 1.Bastén O 5.Aparatos utilizados para vestirse (gancho para abotonarse, aparato para subir cierres,
calzador con mango largo, etc.)

[ 2.Andadera [ 6.Utensilios especialmente adaptados para cocinar o para comer

] 3.Muletas [ 7.silla especialmente adaptada

[ 4.Silla de ruedas [ 8.0tros (Especifiquelos);

49



http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com

Si en alguna de estas actividades suele necesitar LA AYUDA DE OTRA PERSONA, por favor, marquela con una

cruz en la lista siguiente:

[J 9.Vestirse y arreglarse [ 10. Levantarse [ 11.Comer L]
12.Caminar
HEALTH ASSESSMENT QUESTIONNAIRE (HAQ) DISABILITY INDEX (Page 2 of 2)
Por favor, marque con una cruz la respuesta que SinNINGUNA ~ ConALGUNA  Con MUCHA  NO PUDE
mejor describa su capacidad habitual DURANTE Dificultad Dificultad Dificultad Hacerlo
HIGIENE
¢Pudo usted:
10- Lavar y secar su cuerpo?
] ] ] ]
11- Tomar un bafio de tina (por €j. doblando las
rodillas, etc)? L] L] O O
12- Sentarse y levantarse de la taza?
] ] ] ]
ALCANZAR COSAS
¢Pudo usted:
13- Alcanzar y bajar un objeto de
aproximadamente 2 kilos (por €j. una botella O O O O
de refresco familiar) que estuviera por
encima de su cabeza?
14- Agacharse para recoger ropa del suelo?
] ] ] ]
AGARRAR
¢Pudo usted:
15- Abrir las puertas de un carro?
] ] ] ]
16- Abrir frascos que ya han sido abiertos?
] ] ] ]
17- Abrir y cerrar las llaves del agua?
] ] ] ]
ACTIVIDADES
¢Pudo usted:
18- Hacer mandados e ir de compras?
] ] ] ]
19- Entrar y salir de un carro?
] ] ] ]
20- Hacer tareas domésticas (por gj. barrer,
arreglar el jardin)? Ll L] O O

Si utiliza habitualmente algin UTENSILIO O APARATO DE AYUDA para hacer alguna de las
actividades arriba mencionadas, por favor, marquelo con una cruz en la lista siguiente:

[ 13.Asiento elevado en la taza

[] 14.Asiento para bafarse

[] 16.Barra para agarrarse en la tina/regadera

[] 17.Aparatos con mango largo para alcanzar cosas
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(1 15.Abridor de frascos (para frascos ] 18.Aparatos con mango largo en el bafio (tales como

un cepillo
que ya hayan sido abiertos para la espalda)

] 19.0tros (Especifiquelos:)

Si en alguna de estas actividades suele necesitar LA AYUDA DE OTRA PERSONA, por favor, marquela con una cruzen la
lista siguiente:

] 20.Higiene [1 21.Agarrar y abrir cosas

] 22.Alcanzar cosas [J 23.Hacer mandados y tareas domésticas

Reproduced with permission of Stanford University Copyright © MAY 99
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