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RESUMEN:

TITULO: Funcionalidad familiar en pacientes con diagndéstico de Artritis Reumatoide en
el Hospital General Subzona (HGSZ) Medicina Familiar (MF) No.19 de Cd. Altamirano,
Gro.

OBJETIVO: Identificar funcionalidad familiar en pacientes con Artritis Reumatoide del
HGSZ/ MF.No.19 Cd. Altamirano, Gro.

METODOLOGIA: Estudio transversal analitico, 228 pacientes de 20 afios y mas del
HGSZ /MF No.19 de Cd. Altamirano Gro., periodo de Noviembre 2015 a Enero 2016,
consentimiento informado aplicado, encuesta validada por consenso (Médico Familiar,
Médico Reumatdlogo), se identifico pacientes con Artritis Reumatoide integrando casos
, aplicé el test de Apgar valorar funcionalidad familiar. Resultados de cuestionarios se
capturaron en hoja registro en control de datos, analisis estadistico descriptivo
obteniendo resultados con frecuencias simples y porcentajes, con el programa
estadistico SPSS.

RESULTADOS: Mayor predominio sexo femenino n=124, edad 61 afios y mas n=65,
tratamiento combinado n=109, escolaridad primaria n=55, nivel socioeconémico medio
bajo n=111, nivel de control actividad moderada n=87, si de comorbilidad n=101, tiempo
de evolucibn mayor de 1 afio n=131, estado civil casados n=107, funcionalidad
controlada n=121. En relacion estadistica fueron: edad OR 15.64, P 0.0000, IC 6.34-
39.58, escolaridad OR 5.23, P 0.0000, IC 12.24-12.52, estado civil OR 7.04, P 0.0000,
IC 3.02-16.63, nivel socioeconémico OR 4.64 , P 0.0037, IC 1.42-16.68, comorbilidad
OR 2.39, P 0.0220, IC 1.06-5.47, sexo OR 0.47, P 0.0600, IC 0.20-1.13, los cuales fueron
estadisticamente significativos.

CONCLUSIONES: Funcionalidad familiar, funcional con mayor prevalencia edad de 61
y mas, predominio sexo femenino, casados y nivel socioeconomico medio bajo.
PALABRAS CLAVES: Artritis Reumatoide, Funcionalidad Familiar.



SUMMARY:

TITLE: Family Functionality in Patients with Rheumatoid Arthritis in the General Subzone
Hospital (HGSZ) Family Medicine (MF) No.19 of Cd. Altamirano, Gro.

OBJECTIVE: To identify family functionality in patients with rheumatoid arthritis of HGSZ
/ MF.N0.19 Cd. Altamirano, Gro.

METHODOLOGY: An analytical cross-sectional study, 228 patients aged 20 years and
over from HGSZ / MF No.19 of Cd. Altamirano Gro., From November 2015 to January
2016, informed consent applied, consensus validated survey (Family Physician,
Rheumatologist) , we identified patients with Rheumatoid Arthritis integrating cases,
applied the Apgar test to assess family functionality. Results of questionnaires were
captured on record sheet in data control, descriptive statistical analysis obtaining results
with simple frequencies and percentages, with the statistical program SPSS.

RESULTS: Higher female gender n = 124, age 61 years and over n = 65, combined
treatment n = 109, primary schooling n = 55, low socioeconomic level low n = 111, control
level moderate activity n = 87, if comorbidity n = 101, evolution time greater than 1 year
n = 131, marital status married n = 107, controlled functionality n = 121. Statistical data
were: OR age 15.64, P 0.0000, CI 6.34-39.58, schooling OR 5.23, P 0.0000, Cl 12.24-
12.52, civil status OR 7.04, P 0.0000, CI 3.02-16.63, socioeconomic status OR 4.64, P
0.0037, CI 1.42-16.68, comorbidity OR 2.39, P 0.0220, CI 1.06-5.47, gender OR 0.47, P
0.0600, CI 0.20-1.13, which were statistically significant.

CONCLUSIONS: Functional family, functional with higher prevalence age of 61 and over,
predominance of female sex, married and low socioeconomic level.

KEY WORDS: Rheumatoid Arthritis, Family Functionality.
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1.MARCO TEORICO:

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad reumatica cronica de etiologia
desconocida caracterizada por inflamacién poliarticular y simétrica de pequefias y
grandes articulaciones, con posible compromiso sistémico. Afecta del 0.2 al 1% de
la poblacion caucésica, principalmente al grupo etario con mayor capacidad laboral
o productiva dentro de la sociedad. El concepto sobre el prondstico y el tratamiento
de la AR ha cambiado notablemente en las dos ultimas décadas. Estos criterios sin
embargo son de clasificacion y no de diagndstico nos permiten diferenciar la AR
de otras enfermedades reuméticas como la osteoartritis (OA), las espondiloartritis
(Spa) u otras enfermedades del tejido conectivo (ETC), pero no son utiles para

diferenciar la AR de las poliartritis autolimitadas.*

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad inflamatoria cronica sistémica cuya
expresion clinica mas importante es una poliartritis erosiva junto con pruebas
serologicas de autorreactividad. Afecta entre 0,4% y 1% de la poblacion de América
Latina y es mucho mas comun en mujeres que en hombres, con una relacion de 6-
8:1 en esta regidn. Se caracteriza por el dolor crénico y destruccion articular, por
mortalidad prematura y por presentar un riesgo de invalidez elevado con altos
costos para el enfermo y la sociedad. Sin tratamiento son esperables la incapacidad
progresiva y la invalidez al cabo de un lapso que va de pocos meses a 20 afios de
evolucion, dependiendo de la presencia de factores prondsticos. Muy importante
para quienes la padecen es la pérdida de la capacidad laboral, en especial si se
trata de trabajadores manuales, pues muchos dejan de percibir ingresos ya en los

dos primeros afios de enfermedad.?

En general, la prevalencia de la AR comunicada en el mundo oscila entre el 0,3 y
el 1,2%*° (fig. 1). Las estimaciones mas altas elevadas corresponden a las de tribus
indias americanas y esquimales, por encima del 3%, y las mas bajas se han

encontrado en Africa y Asia, por debajo del 0,2%. Los estudios epidemiologicos



realizados en Europa han proporcionado cifras intermedias, mas altas en paises

nérdicos y mas bajas en el entorno mediterraneo.3

La prevalencia de la artritis reumatoide puede fluctuar de 0.5 a 2% en la poblacién
de paises industrializados con una incidencia anual de 12-1,200 por 100,000
habitantes. La edad pico de aparicidn es entre 30 y 55 afios, pero puede presentarse
a cualquier edad. En México afecta al 1.6% de la poblacion en general, siendo el

principal motivo de consulta en el Servicio de Reumatologia. *

La Artritis Reumatoide es una enfermedad que actualmente afecta a gran
porcentaje de la poblacion a nivel mundial. Tan solo en México, se estiman mas de
un millon de personas con este padecimiento. El periodo de oportunidad para
controlar la enfermedad es de 6 a 12 meses de que inicien los sintomas. En nuestro
pais la AR ha ingresado entre las 56 patologias. Resulta relevante que el
diagnéstico se haga lo mas tempranamente posible, lo que se puede lograr
mediante una mejor informacién al publico y a los médicos que trabajan en atencion
primaria. Se necesitaria ademas establecer una mejor organizacion de la forma de
prestar atencion de salud a esta poblacion, de modo de romper las brechas que hoy
dificultan el acceso a medicamentos y a atencién por especialistas. En Estados
Unidos esta considerada una de las principales causas de pension por invalidez y
pérdidas econdémicas directas e indirectas, la edad media de personas con artritis
reumatoide es 66,8 afios. En Inglaterra y Pais De Gales, afectan a casi 580.000
personas con esta condicion debilitante. En los Estados Unidos de América, la
artritis reumatoide afecta 1,3 millones de personas de. El dafio comun ocurre
temprano en la enfermedad en el plazo de los primeros dos afios de la condicion.
En los E.E.U.U. casi $128 mil millones esta pasado cada afio en asistencia médica
y costos indirectos, incluyendo salarios perdidos y la productividad debido a la artritis

reumatoide.>

La AR se caracteriza por la intervencion de factores genéticos, ambientales, étnicos,

geograficos y nutricionales que interaccionan y llevan al desarrollo de una reaccion



autoinmunitaria. Estudios en familiares demostraron que dentro de la familia existe
un alto grado de predisposicion hacia la autoinmunidad. Las manifestaciones extra-
articulares mas frecuentes, son los nédulos reumatoides, los cuales se presentan
en un 7% en pacientes con AR en etapa temprana y un 30% de pacientes lo
desarrollan en una etapa tardia de la enfermedad. Se encuentran comunmente en
codos, articulaciones de los dedos, protuberancias isquiaticas y sacras, cuero

cabelludo occipital y tendén de Aquiles.®

Al igual que otras enfermedades autoinmunes, desde el punto de vista genético,
ésta es una enfermedad compleja, es decir, su herencia no obedece las leyes
mendelianas y es poligénica. La complejidad se extiende a factores no genéticos,
pues mas alla de las exposiciones ambientales, como el cigarrillo, éstos incluyen
eventos estocasticos, evolutivos e histéricos que hacen de la enfermedad un
fendmeno poblacional mas que individual. La comprensién de la relacién entre
genotipo y fenotipo es posible gracias a la epidemiologia genética, disciplina que
estudia el papel de los factores genéticos y su interaccion con factores no genéticos

(ej. ambientales) en la etiologia de una enfermedad.’

NUEVOS CRITERIOS DE CLASIFICACION DE LA ARTRITIS REUMATOIDE

En septiembre de 2010 se publican simultaneamente en Annals of Rheumatic
Diseases y Arthritis and Rheumatism los nuevos criterios de clasificacion para la
artritis reumatoide (AR), mejorar los criterios de clasificacion utilizados hasta ahora.
Estos nuevos criterios tienen un objetivo muy claro, mejorar la clasificacion de la AR
de corta evolucion, de manera que se pueda establecer un tratamiento con farmacos
modificadores de la enfermedad lo antes posible. Se valora el riesgo de desarrollar
artritis persistente y/o erosiva, considerandose pacientes con AR temprana
aguéllos con poliartritis simétrica y persistente asociada a presencia en sangre de

factor reumatoideo (FR) y/o anticuerpos anti-citrulinas (anti-CCP).



El Factor Reumatoide corresponde a un conjunto de anticuerpos, entre ellos los
anticuerpos 19S, IgM, IgG e IgA) y se detecta en la sangre en un 80 % de los casos
con AR. Aungue la deteccion de FR ha sido la herramienta seroloégica mas
importante para el diagnostico de AR, su sensibilidad y especificidad en la
enfermedad establecida son del 60 % y el 79 %, respectivamente, los sintomas de
menos de 12 semanas de duracion. En afilos mas recientes, la presencia de anti-
CCP ha devenido en un instrumento diagnostico de gran utilidad al tener mayor
especificidad y capacidad de prediccion de dafio radioldgico que el FR. La deteccidn
de anti-CCP se realiza con la técnica de ELISA de segunda generacién Los criterios
del ARC enfatizan en la historia clinica, en especial la presencia de rigidez matinal
y duracion de sintomas por su valor no solo diagndstico, sino prondstico, y el
examen fisico. La duracién de sintomas mayor a 6 semanas también predice la
persistencia de artritis con una sensibilidad de 88 % y especificidad de 52 %,
aumentando la especificidad si los sintomas datan de mas de 12 semanas. Los
pacientes pueden presentar dolor sin inflamacion, inflamacién sin dolor, asi como
dificultad en el desarrollo de sus actividades rutinarias sin edema o dolor evidentes.®
Los nuevos criterios de AR soélo se aplicardn a una determinada poblacion diana
que debe tener las siguientes caracteristicas:

e Presentar al menos 1 articulaciébn con sinovitis clinica (al menos una
articulacion inflamada) y que dicha sinovitis no pueda explicarse por el
padecimiento de otra enfermedad.

e Tener una puntuacion igual o superior a 6 en el sistema de puntuacion que
se presenta en la Tabla 1 y que considera la distribucion de la afectaciéon
articular, serologia del factor reumatoide (FR) y/o ACPA, aumento de los
reactantes de fase aguda y la duracién igual o superior a 6 semanas.

Tabla 1. Conjunto de variables y puntuaciéon de cada una de las variables para el
computo global. Un paciente sera clasificado de AR si la suma total es igual o

superior a 6.



ACPA: anticuerpos contra péptidos citrulinados; FR: factor reumatoide; PCR:
proteina C reactiva; VN: valor normal; VSG: velocidad de sedimentacién globular.

Estos criterios también permiten hacer el diagnéstico en aquellos pacientes que

Afectacion articular

1 articulacion grande afectada 0
2-10 articulaciones grandes afectadas 1
1-3 articulaciones pequefas afectadas 2
4-10 articulaciones pequefias afectadas 3
> 10 articulaciones pequefias afectadas 5
Serologia

FR y ACPA negativos 0
FR y/o ACPA positivos bajos (< 3 VN) 2
FR y/o ACPA positivos alto (> 3 VN) 3
Reactantes de fase aguda

VSG y PCR normales 0
VSG y/o PCR elevadas 1
Duracion

<6 semanas 0
26 semanas 1

presenten una AR evolucionada siempre que:

Tengan erosiones tipicas de AR.

evolucion del tiempo.°

Presenten una enfermedad de larga evolucion (activa o inactiva) cuyos datos
retrospectivos permitan la clasificacion con los criterios mencionados.
En escenarios de artritis de muy reciente comienzo, en individuos que no

cumplan en un momento dado los criterios pero que los cumplan con la




TRATAMIENTO.

Tratamiento no farmacoldgico:

Hay que evitar en lo posible una vida agitada, con gran actividad fisica o con estrés
psiquico. Conviene dormir una media de 8-10 horas nocturnas, y viene bien una
siesta de 30 minutos. Puede ser de utilidad comenzar el dia con un bafio de agua
caliente, que contribuira a disminuir la rigidez o el agarrotamiento matutino. Si hay
posibilidad de elegir el trabajo, hay que evitar actividades que precisen esfuerzos
fisicos, obliguen a estar mucho tiempo de pie, o necesiten de movimientos
repetitivos, sobre todo con las manos. Es conveniente montar en bicicleta por
terrenos llanos y sin riesgo de atropello, asi como nadar o pasear. En los periodos
de poca inflamacién es muy recomendable practicar algun ejercicio fisico de forma
habitual y sin cansarse. Durante el reposo hay que adoptar una postura adecuada,
evitando doblar las articulaciones. Por este motivo hay que procurar mantener los
brazos y las piernas estirados. Es recomendable tener una cama dura y una
almohada baja. El uso de un calzado adecuado es fundamental. Es saludable llevar
sujeto el talon, por lo que pueden ser recomendables zapatos de tipo botin con un
refuerzo posterior. Hay que consultar con el reumatélogo la conveniencia de utilizar
alguna plantilla. Es obvio que la obesidad supone una carga adicional para las
articulaciones de las caderas, de las rodillas y de los pies. Por este motivo es
recomendable adelgazar o evitar el sobrepeso segun los casos. La dieta tipica
mediterranea, rica en legumbres, ensalada, aceite de oliva y pescado, puede ser
beneficiosa. La actividad sexual puede verse parcialmente afectada por el deterioro
articular. Es conveniente comunicar al médico este problema con el fin de buscar

medidas adecuada.l®

Los ejercicios articulares especificos dinAmicos mejoran la fuerza y la funcién fisica
en la AR y la terapia ocupacional ejerce un efecto positivo. El paciente debe evitar
el sobrepeso y es fundamental dejar de fumar, pues esta demostrado que este

habito se correlaciona con mayor dolor, limitacion funcional y progresion de la



enfermedad. El efecto del cigarrillo en la ocurrencia y la progresion de la AR
permanece durante afios después de haber dejado de fumar.

Tratamiento farmacoldgico:

Los farmacos antiinflamatorios no esteroideos (AINES), los medicamentos
antirreumaticos modificadores de enfermedad representan el tratamiento de
referencia para la AR. El metotrexato (MTX) es el mas utilizado en el manejo de la
AR. Es un antagonista del acido folico utilizado en el tratamiento de ciertas
enfermedades neoplésicas. (20mg/semana) . Esta clase terapéutica esta
asociada con efectos secundarios téxicos, asi que se necesita realizar examenes
de sangre frecuentes cuando se esté tomando. Los AINES, también utilizados para
el tratamiento de la AR, y cuyos principales efectos terapéuticos y muchas de sus
reacciones adversas. El Celecoxib aun disponible, cuenta con serias advertencias
y una recomendacion de que se indique en dosis bajas y por corto plazo. En el
manejo de la AR también se han utilizado los medicamentos antipaltdicos como la
hidroxicloroquina y sulfasalazina, en combinacion con metrotexato. Sin embargo, su
accion es lenta ya que pueden pasar semanas 0 meses para ver algun beneficio. El
uso de corticosteroides, los cuales reducen la hinchazén e inflamacion articular. En
dosis bajas por via oral (10 mg/dia de prednisolona o su equivalente) o en inyeccién
local, en las articulaciones mas sintomaticas. Obviamente, por los eventos adversos
asociados, su uso sistémico esta limitado y se deben utilizar de ser posible por corto
tiempo y en dosis bajas Los antioxidantes pueden ser importantes en el control de
la severidad de la AR, reduciendo la inflamacion de la articulacion y el dafio del

tejido conectivo.'!

DAS proviene del inglés disease activity score (puntuacion de actividad de la
enfermedad), y es un numero que mide la actividad de la AR. El médico calcularan
su DAS a partir de varias pruebas con la ayuda de un instrumento de calculo
especial. Dichas pruebas incluyen el nimero de articulaciones inflamadas y
dolorosas, una valoracion de como se siente por su enfermedad y los resultados del

altimo analisis de sangre. Los resultados se combinan para dar una puntuacion que



indica el nivel de actividad de la AR en ese momento y se puede utilizar para tomar
decisiones sobre el tratamiento que recibira. La simplificacion de la escala DAS ha
conducido al desarrollo de la escala DAS28, en la que sélo se tienen en cuenta 28
articulaciones. Puntuacion de la escala DAS28 Interpretacion Menor de 2,6
Remision de la enfermedad De 2,6 a 3,2 Enfermedad de actividad baja Mayor de
3,2 Enfermedad de actividad moderada Es posible que necesite cambiar de
tratamiento Mayor de 5,1 Enfermedad de actividad elevada Escala del Colegio
americano de reumatologia (ACR, American College of Rheumatology) es una
forma de medir las mejoras de los signos y los sintomas de la artritis reumatoide. La
puntuacion de la escala ACR representa un porcentaje: una puntuacion ACR20
significa que la AR de una persona ha mejorado un 20%, una puntuaciéon ACR50
significa que ha mejorado un 50% y una puntuaciéon ACR70, que la mejora es del
70%. El examen DAS28 consiste en la evaluacién de 28 articulaciones que
comprenden los hombros, los codos, las mufiecas, las rodillas y las articulaciones
de la mano. Las articulaciones se evallan observando y palpando a fin de detectar
indicios de inflamacién. EI DAS estd compuesto por una medida de dolor articular
(indice de Ritchie, que oscila entre 0 y 78), un indice de inflamacion en
44 articulaciones (que oscila entre 0 y 44), la VSG y la valoracion de la actividad por
el paciente, en una escala analdgica (0-100 mm). Los puntos de corte que
separaban las 3 categorias eran DAS < 2,4 para la actividad baja y DAS > 3,7 para
la actividad alta, quedando la actividad moderada entre ellos, el DAS28, siendo de
DAS28 < 3,2 para la actividad baja y DAS28 > 5,1 para la alta. Una vez definidas
las diferentes actividades, propuso el punto de corte para la definicion de remision

en DAS < 1,6, utilizando una modificacién de los criterios del ACR.



Punto de corte para las categorias de actividad segun el DAS y el DAS28

i L o Nueva definicién de
Categoria Definicion original
propuesta
DAS Remision <1,6
Actividad baja <24
Actividad
2,4<DAS<3,7
moderada
Actividad alta >3,7
DAS28 Remision <26 <24
Actividad baja <32 <3,6
Actividad
3,2<DAS28<5,1 3,6<DAS28<5,5
moderada
Actividad alta >51 >55

Son instrumentos validos, sensibles al cambio, tienen valores de corte segun
remision y actividad baja, moderada y alta y son factibles de usar en la practica

diaria.1?

El DAS28 es uno de los indices mas utilizados, permite evaluar y discriminar entre
alta y baja actividad de la enfermedad, ademas, exhibe habilidad para detectar
brotes de la actividad de la enfermedad. Nivel de evidencia Il Disease Activity Score
28 (DAS28) Incluye: Numero de articulaciones dolorosas (N.A.D.). Rango: 0-28 -
Numero de articulaciones tumefactas (N.A.T.). Rango 0-28 « Eritrosedimentacion o
Proteina C Reactiva. « Evaluacion global de la enfermedad por el paciente, por EVA.
Rango 0-100 Célculo del DAS28: contar con tres o cuatro items a volcar en dos
formulas diferentes: DAS28 - 4 (4 variables) = 0.56 (V N.A.D.-28) + 028 (N N.AT-28)
+ 0.70 (In VSG) + 0.014 (E.G.P.) DAS 28 - 3 (3 variables) = 0.56 (¥ N.A.D. 28) +
0.28 (v NAT 28) + 0.70 (In VSG) x 1.08 + 0.16 El rango del DAS28 va de 0 a 9.4.
Interpretacion del DAS28: DAS28 3.2 - < 5.1 = moderada actividad. DAS28 > 5.1 =
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alta actividad. Un cambio en el DAS28 de 1.2 se considera significativo. Se

recomienda realizar el DAS28 cada tres meses. 13

TEST DE APGAR FAMILIAR EN LA FUNCIONALIDAD

1. ¢ Esta satisfecho con la ayuda que recibe de 1 2

su familia cuando tiene un problema’?

2. sConversan entre ustedes los problemas 1 -

que tienen en casa?

3. ¢Las decisiones importantes se toman en 1 2

conjunto en la casa?

4. ;Esta satisfecho con el tiempo que usted y 1 2

su familia pasan juntos?

5. ¢ Siente que su familia le quiere? 1 2
PUNTUACION TOTAL

PERCEPCION DE LA FUNCION FAMILIAR - CUESTIONARIO APGAR.

FAMILIAR Poblacién diana: Poblacion general. Se trata de un cuestionario que

puede ser autoadministrado o heteroadministrado y que consta de 5 items tipo likert

para valorar la percepcion de la persona sobre la funcion familiar. Los puntos de

corte son los siguientes:
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e Funcional: 7 - 10 puntos

e Disfuncional leve: 3—6 puntos

e Disfuncional grave: 0 — 2 puntos
Version heteroadministrada: Leer las preguntas del cuestionario y sefalar la
respuesta del paciente.
Version autoadministrada: Recortar por la linea de puntos y entregar al paciente

para su cumplimentacion.'4

FUNCIONALIDAD FAMILIAR.

La funcionalidad familiar es la capacidad del sistema para enfrentar y superar cada
una de las etapas del ciclo vital y las crisis por las que atraviesa. Una familia
funcional es capaz de cumplir con las tareas que le estan encomendadas, de
acuerdo a la etapa del ciclo vital en que se encuentre y en relacion con las
demandas que percibe desde su ambiente externo. En donde la dindmica familiar
es el conjunto de fuerzas motrices (fisicas, emocionales, intelectuales) y patrones
de actividad (crecimiento, organizacién, comunicacion, dotacion) al cual se le
atribuye una funcién primordial en el constante cambio y crecimiento del grupo

familiar.1®

En el sistema familiar, la investigacion ha demostrado una estrecha relacion entre
el funcionamiento familiar y el bienestar fisico y emocional del individuo, ha
promovido una orientacion familiar para la atencién del paciente desarrollando
diversos instrumentos de evaluacidbn que incorporan informacion familiar y

psicosocial.1®

El impacto en la salud familiar depende, de la habilidad y capacidad que tenga la
familia para enfrentar los cambios, realizar los ajustes necesarios, en pro de
adaptacion a la nueva situacion y a la capacidad de abrirse como sistema,
permitiendo la relacion de sus miembros con otros subsistemas, aceptando ayuda

a la solucién de sus problemas, de otras personas, grupos o instituciones. Lo
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anterior se demuestra al reportarse diferentes niveles de repercusion familiar ante
la presencia de un adulto con AR. En la esfera socioecondmica el principal aspecto
que se afecto, fue la dificultad en recursos econémicos de la familia para afrontar el
evento, ya que la AR tiene un impacto socioecondomico muy grande y se deriva tanto
de los costos directos como indirectos. Esta enfermedad genera no solo incapacidad
temporal, sino también permanente, recibiendo subsidios por invalidez, lo cual
produce un impacto negativo en las familias, por el dafio econémico que se produce,
lo que puede generar una crisis por desorganizacion.

Distribucién de la repercusion familiar de pacientes con Artritis Reumatoide segun
areas evaluadas Repercusion familiar Area socioeconémica Area socio Psicoldgica

Funcion Familiar Area estado de salud .17

En México, como en muchos otros paises, la familia representa una unidad béasica
de la sociedad, comparte entre sus miembros la vida en comudn, sus fortalezas,
debilidades, y el conocimiento y significado que tienen de si mismos y de su
realidad. Sin embargo, los cambios sociales, como la apariciéon de nuevos roles
tanto para el hombre como para la mujer, y la transicion demogréfica, entre otros,
son factores generadores de modificaciones en la estructura y dinamica familiar.

La familia es una unidad con estructura y organizacién que interactia con su
medioambiente, es un sistema social, con subsistemas interpersonales definidos
por uniones emocionales y responsabilidades comunes, sujeta a cambios que
pueden afectar su estabilidad. México, como en muchos otros paises, la familia
representa una unidad basica de la sociedad, comparte entre sus miembros la vida
en comun, sus fortalezas, debilidades, y el conocimiento y significado que tienen de
si mismos y de su realidad. Sin embargo, los cambios sociales, como la aparicién
de nuevos roles tanto para el hombre como para la mujer, y la transicion
demografica, entre otros, son factores generadores de modificaciones en la
estructura y dindmica familiar. De acuerdo con Friedemann, la familia es una unidad
con estructura y organizaciéon que interacta con su medioambiente, es un sistema
social, con subsistemas interpersonales definidos por uniones emocionales y

responsabilidades comunes, sujeta a cambios que pueden afectar su estabilidad.8
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La familia es un sistema que a su vez se compone de subsistemas, cual engranaje
en una maquinaria, en dicha composicién tenemos al subsistema conyugal (papa y
mama), subsistema paterno-filial (padres e hijos) y subsistema fraternal (hermanos),
toda familia tiene caracteristicas que las pueden hacer parecer distintas o similares
a otras, pero hay otras caracteristicas que son indispensables conocer ya que segun
Satir son Utiles para determinar el grado de funcionalidad familiar, lo anterior se
engloba en el conocimiento de la dinamica familiar y que obliga a conocer la
Jerarquia entendiéndola como el nivel de autoridad que gobierna en la organizacion
familiar y que puede ser, autoritaria, indiferente negligente, indulgente permisiva o
reciproca con autoridad. Los Limites que representan las reglas que delimitan a las
jerarquias y que pueden ser, claros, difusos o rigidos y la comunicacion que no es
mas que la forma en que la familia se expresa entre si y puede ser, directa,
enmascarada o desplazada .La importancia de conocer todas estas caracteristicas
radica en el fenOmeno que representa la familia como fuente de salud o

enfermedad.?®

En la actualidad contamos en nuestro medio con instrumentos de medicion de la
dinamica familiar, la funcién familiar, mismos que han sido mejorados a través de
su historia y avalados actualmente para su utilizacion, aplicado en el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS). 2°

La funcion familiar y la funcion conyugal, el caso del instrumento para evaluar el
Subsistema Conyugal aplicado en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
desde hace 10 afios para aplicacion Unica y exclusivamente a la pareja. Analisis de
la dinamica y funcionalidad familiar con comunicacion en la familia. El objetivo es
determinar los factores de la dinamica familiar relacionados a la funcionalidad
familiar en un grupo de familias del primer nivel de atencion, en casos pacientes
con AR. La comunicacion como generadora de funcionalidad o disfuncionalidad
familiar. Los factores relacionados a la funcionalidad familiar son: la comunicacién

directa y limites claros.?!
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Calidad de Vida de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la calidad de
vida como: «La percepcion del individuo de su posicion en la vida en el contexto de
la cultura y sistema de valores, que él vive en relacidon a sus objetivos, expectativas,
patrones y preocupaciones. Se trata de un concepto muy amplio que esta influido
de modo complejo por la salud fisica del sujeto, su estado psicoldgico, su nivel de
independencia, sus relaciones sociales, asi como su relacion con los elementos
esenciales de su entorno. En cada individuo se manifiesta de forma variable, con
distintos patrones de comportamiento clinico y repercusion en los aspectos
somaticos, psicoldgicos y sociales afectando la calidad de vida del individuo; por lo
que conllevan a un seguimiento a largo plazo, cumplimiento terapéutico y
modificaciones en el estilo de vida:

- Econdmico: Recursos econdmicos, espacio habitacional.

- Psicoldgico: Integracion social, participacion social, modo de vida familiar,
convivencia social, planes y proyectos filiares.

- Funcionamiento familiar: Comunicacion Familiar, Afectividad, Cohesion, Armonia
y Roles.

- Estado de salud: Estado de Salud individual.??

El bienestar psicologico es la vivencia subjetiva, relativamente estable, que se
produce en relacion con un juicio de satisfaccion con la vida (balance entre
expectativas y logros) en las areas de mayor significacién para cada individuo en
particular y que posee un caracter positivo, de disfrute personal, donde predominan
los estados emocionales positivos. Las expectativas trazadas, los logros obtenidos
y el balance entre ambos estan mediados por la personalidad y por las condiciones

sociohistéricas y culturales en las que se desenvuelve el individuo.??

La mayoria de las mediciones de calidad de vida llevadas a cabo coincide en que
éstas deben comprender, al menos, los siguientes campos: aspectos fisicos,
incluyendo el deterioro de funciones, los sintomas y el dolor causado por una
enfermedad o por su tratamiento; aspectos psicoldgicos, cubriendo un amplio rango

de estados emocionales y funciones cognitivas e intelectuales, y aspectos sociales,
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haciendo hincapié en el aislamiento social y en la autoestima asociados al papel
social de las enfermedades cronicas. La calidad de vida, tal como la define la OMS,
es "una percepcion individual de las personas sobre su propia posicion en la vida,
en el contexto de la cultura y del sistema de valores en el que viven, y en relacion
con sus objetivos, expectativas, estandares y preocupaciones"”. Es un concepto
multidimensional y determinado de una forma compleja por la salud fisica de los
individuos, su estado psicologico, su nivel de independencia, sus relaciones
sociales y sus relaciones con los aspectos mas importantes del medio que les rodea,
El propésito de la medicion de la calidad de vida es proporcionar una mejor
valoracion de la salud de los individuos y de las poblaciones, y también de los
beneficios y perjuicios que pueden ocasionar las intervenciones terapéuticas. La
calidad de vida puede ser empleada de muchas formas en la valoracion de la
salud: monitorizacion de los problemas psicosociales de pacientes
individuales; valoracion de los problemas de salud en examenes de poblacion;
medidas de desenlace en servicios de salud o en evaluacion de la

investigacion; ensayos clinicos y andlisis de coste-utilidad.?
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Las enfermedades crénico-degenerativas ponen en riesgo la vida de quien la sufre
y alteran las actividades diarias de los otros integrantes de la familia, ya que tanto
el enfermo como sus familiares viven cambios en diferentes aspectos. Por ello, el
objetivo de esta investigacion fue describir los cambios que enfermo y familia
presentan en la cotidianidad familiar. Se trabajo con 112 participantes que tuvieran
o fueran enfermos cronico-degenerativos, a quienes se aplicaron instrumentos para
evaluar su vida familiar. En los resultados se identificaron cambios en la
alimentacion, horarios de comidas, gasto, actividades compartidas, comunicacion y
forma de afrontar la enfermedad y sus consecuencias, tanto en el paciente como en
la familia. Las autoras analizan las consecuencias de la enfermedad en las
funciones organicas, sociales y emocionales en la vida del enfermo y su familia.
Generalmente es mas grave la enfermedad cuando se trata del jefe de familia y
mas cuando éste es el que trabaja; asi, el apoyo familiar es diferente en cuanto al
género y la actividad laboral. Participaron 112 sujetos que atendieran a un enfermo
cronico-degenerativo o que lo fueran, y que por lo menos hubieran trascurrido seis
meses desde el diagndstico. Procedimiento Se aplicaron cuestionarios sobre la vida
familiar, a familiares y enfermos crénico-degenerativos. Cabe hacer notar que
dichos cuestionarios recababan informacién sobre datos demogréficos, informacién
del paciente, familiares y cambios en diferentes ambitos (econdémico, social, laboral,
educativo). Resultados de los 112 participantes, 28.4% fueron varones y 71.6%
mujeres, con edades que iban de 18 a 80 afios, con una media de 46 afos. Mas de
la tercera parte de los encuestados tenia educacion primaria, una cuarta parte
secundaria, y el resto se repartia en los niveles educativos medio superior y
superior, 0 bien carecian de escolaridad. El 26.4% de los encuestados fueron
enfermos crénicos y el porcentaje restante personas que acompafiaban al enfermo.
Respecto al parentesco de quien sufria la enfermedad cronico-degenerativa, en
31.1% de la muestra fue la madre, en 13.2% el padre, en 7.5% la pareja o un
hermano, en 5.7% un hijo y en 8.5% otro pariente. En ocasiones no es Unicamente
una enfermedad la que se presenta, sino que muchas veces el mal cuidado y los
malos habitos hacen que una enfermedad hace que otra también se desarrolle. Asi,

entre los pacientes de este estudio, 62.61% sufria solamente una; 29.90%, dos;
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4.67%, tres, y 1.86%, cuatro. Respecto a las enfermedades crénicas presentes,
74.4% sufria diabetes; 56.3% hipertension arterial; 30.6% insuficiencia renal y

24.5% enfermedades del corazén.?®

Examinar la calidad de vida en una muestra de pacientes colombianos con artritis
reumatoide (AR) usando la Quality of Life in Rheumatoid Arthritis Scale (QOL- RA).
Se planted la hipétesis de que una medida especifica de la AR proporcionaria
informacion sobre la calidad de vida, adicional a la obtenida con mediciones
generales del estado funcional o de presion. Muestra: 82 pacientes con AR (65
mujeres, 17 hombres). Instrumentos: version espafiola de la QOL-RA, la Short
Form-36 Scale (SF-36) y la Center for Epidemiologic Studies-Depression Scale
(CES-D). Resultados: los pacientes colombianos con AR informaron de una mejor
calidad de vida en todas las dimensiones de la QOL-RA, comparados con pacientes
de AR de sexo femenino y origen hispano-latino, provenientes de California, las
cuales, si bien méas joévenes, presentaban niveles similares de severidad en su
artritis, se encontraban confinadas en casa, sin compafia y con un nivel educativo
mas bajo. Las correlaciones encontradas entre la puntuacion total y los itemes de
la QOL-RA con las subescalas de la SF-36 (r que oscilaba de 0,31 a 0,48) y la
puntuacion total en la CES-D (r de 0,28 a 0,46) muestran que la QOL-RA aporta
informacion acerca de la calidad de vida que es Unica, no recogida por las otras dos

escalas.?6
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La Artritis Reumatoide es una de las causas de morbilidad en pacientes en la época
actual la causa mas comun de incapacidad potencialmente tratable en el mundo
que afecta entre 0,4% y 1% de la poblacion de América Latina y es mucho méas
comun en mujeres que en hombres, con una relacion de 8:1 en esta region Dicha
enfermedad tiene gran prevalencia a nivel mundial ya que afecta al uno por ciento
de la poblacibn humana, con una incidencia mujer-varéon de 3-1. A nivel
internacional son aproximadamente 6,000 pacientes nuevos cada afo. La Artritis
Reumatoide es una de las principales causas de morbilidad en edad adulta dentro
de las enfermedades cronico degenerativas, que ha presentado un incremento
considerable en su prevalencia en los ultimos 20 afios a escala mundial un millén
700 mil mexicanos padecen de Artritis Reumatoide. En el estado de Guerrero la
incidencia de Artritis Reumatoide en el grupo de edad de entre 30 y 55 afios de
2008 a 2012 se ha incrementado en un 25% con una prevalencia de mujer y hombre
de 3: 1 total de casos segun el INEGI (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia),
la SSA (Secretaria de Salubridad y Asistencia) en un total de 100,851, hombres de
47.373 mujeres 53.478 en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) total de
61.825 hombres de 30.648 y mujeres de 31.648. Muy importante para quienes la
padecen es la pérdida de la capacidad laboral, en especial si se trata de
trabajadores manuales, pues muchos dejan de percibir ingresos ya en los dos

primeros afos de enfermedad.

En quienes logran un resultado terapéutico, provoca incapacidad muscular
esquelética progresiva importante, ya que puede disminuir al menos en 5 afios la
expectativa de vida y la calidad de la misma al provocar que el individuo pase los
altimos 10 o 15 afios con discapacidad. El impacto de la enfermedad no solo se
limita a lo econémico y laboral sino a las alteraciones en la funcionalidad familiar.
Esta enfermedad requiere constante atencion por parte de los familiares de los
pacientes afectados, por lo que repercute en el ausentismo laboral de los mismos

familiares o pacientes y por consecuencia, también en el ingreso economico familiar.
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Esto muchas veces es condicionado por la falta de atencién al problema y
manifestaciones articulares. La influencia de la familia en el proceso salud-
enfermedad es de vital importancia, ya que el grupo puede funcionar como fuente
de salud o enfermedad, o viceversa, y el paciente puede llegar a comprometer la
salud emocional de los individuos que componen la familia. Los factores
psicolégicos son de vital importancia para el curso de la enfermedad. Los factores
sociales de importancia en el prondéstico son el nivel socioecondmico. La familia es
decisiva en el control de la enfermedad, ya que la disfuncion de la misma promueve

el mal apego al tratamiento, y aumenta el riesgo de recaidas.

Por lo que se realizara un estudio de la funcionalidad familiar en pacientes con
Artritis Reumatoide, en donde los problemas de salud en la atencién primaria son
multiples y variados, por lo cual, Médico de Familia, encuentra una elevada
prevalencia de enfermedades cronicas degenerativas, que incluye la Hipertension
arterial, Diabetes Mellitus, Asma bronquial. Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, Yy Artritis Reumatoide, con manifestacion de trastornos de la conducta,
alteraciones del funcionamiento familiar y problemas higiénico-ambientales. Se
requiere una preparacion con la problemética de salud que el Médico Familiar va
a enfrentar en su trabajo, en el cual otorgara asesoramiento y apoyo a las familias
y los pacientes con Artritis Reumatoide diagnostica y en tratamiento, para una mejor

calidad de vida en el entorno familiar.
Por lo anterior, surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cual es la Funcionalidad Familiar en pacientes con Artritis Reumatoide en el HRSZ
/MF No. 19 de Cd. Altamirano, Gro?
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3.JUSTIFICACION.

La funcionalidad familiar tiene un impacto en la salud en pacientes con Artritis
Reumatoide, se afecta la esfera socioecondmica ,genera incapacidad temporal o
permanente, siendo una de las principales causas de morbilidad dentro de las
enfermedades cronico degenerativas el HRSZ/ MF No. 19 de Cd. Altamirano, Gro.
En el Estado de Guerrero en el grupo de edad de 35 a 55 afios se ha incrementado
en un 25% de la consulta en el servicio de Medicina Familiar. El presente estudio
servird para demostrar la relacion que existe la funcionalidad familiar en pacientes
con Artritis Reumatoide, ya que la enfermedad ocasiona serios cambios en la vida
diaria. En donde el Médico Familiar se encargara de la realizacién de informacion y
apoyo adicional en el cuidado, terapéutica y rehabilitacion de los pacientes con
Artritis Reumatoide.

Algunos aspectos psicolégicos como el estado animico o el apoyo social son muy
relevantes para los enfermos y pueden condicionar la respuesta al tratamiento. Los
pacientes que reciben un notable apoyo social de familiares y amigos, tienen mejor
pronéstico y menor discapacidad. Algunas manifestaciones clinicas, como el dolor
o el cansancio, son mas frecuentes en las personas que no cuentan con apoyo

social.

El prondstico de la Artritis Reumatoide es variable de unos pacientes a otros. El
objetivo terapéutico actual es conseguir la minima actividad inflamatoria posible. De
alguna manera, el Medico Familiar debe encontrar el equilibrio entre el riesgo de la
enfermedad vy los riesgos derivados de las estrategias terapéuticas mas intensas.
La pronta derivacion al reumatologo, el diagndstico temprano y la iniciacion de un
tratamiento especifico son fundamentales para poder revertir el curso natural de la
enfermedad. Evaluar el apoyo social y el funcionamiento familiar en estos pacientes
mediante la metodologia cualitativa, para justificar el comportamiento del paciente,

disefar y realizar un programa de intervencion dirigido a las familias para la mejor
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calidad de vida de los pacientes con Artritis Reumatoide, el cual se enfocara para

realizar medidas de apoyo tales como:

Medidas globales. Han sido disefiadas para medir la calidad de vida de forma global
o de conjunto. En ocasiones es una sola pregunta que interroga sobre la calidad de
vida, o bien un instrumento que valora la satisfaccion del paciente. Medidas
generales: se disefian para la medicion global de la calidad de vida y principalmente
para propdsitos analiticos. Su ventaja es que pueden ser utilizadas en diversas
enfermedades y poblaciones y, por tanto, permiten comparaciones. Las medidas
generales pueden ser, a su vez: Perfiles de salud, para medir el impacto de la Artritis

Reumatoide en la vida de los pacientes.

Medidas especificas: se centran en grupos o en problemas particulares, con lo que
mejoran la sensibilidad a los cambios, aunque no permiten comparaciones. Se
pueden subdividir en: Especificas de enfermedad. Se centran en el estudio de
grupos concretos de pacientes (p. ej., ancianos, artritis reumatoide, etc.) y se han
disefiado principalmente para monitorizar la respuesta al tratamiento de una
situacion particular. Especificas de dimension. Se centran en problemas concretos,
como dolor, fatiga, estado psiquico, etc., y son utiles para valorar la respuesta de

grupos de pacientes a determinadas intervenciones.

Se deben de tener medidas de calidad de vida empleadas en los pacientes con
Artritis Reumatoide para dar una mejor calidad de vida a ellos y a la familia, para

una buena funcionalidad familiar.
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4. OBJETIVO:

Objetivo General:
a) ldentificar la funcionalidad familiar en los pacientes diagnosticados con
Artritis Reumatoide en el HGSZ/ MF.No0.19 de Cd. Altamirano, Gro.
Objetivos Especificos:
a) ldentificar pacientes con Artritis Reumatoide diagnosticadas y tratadas en el
HRSZ/ MF No. 19 Cd. Altamirano, Gro.
b) Conocer los factores relacionados con la Funcionalidad Familiar en
pacientes con Artritis Reumatoide y pacientes sanos del HGSZ/ MF No.19

Cd. Altamirano, Gro.

5.HIPOTESIS:

Las familias de pacientes con artritis reumatoide adscritos a la HGSZ/MF No. 19

presentan alteraciones de su funcionalidad familiar en un 30%.

6.METODOLOGIA:

6.1 Tipo de estudio:

Estudio transversal analitico.

6.2 Poblacion, lugar y tiempo de estudio:
La poblacion blanco, pacientes de 20 afios y mas adscritos al HGSZ /MF No.19 de
Cd. Altamirano Gro. El estudio se realiz6 de Noviembre 2015 a Enero del 2016.

6.3 Tipo de la muestra y tamafio de muestra:
Se realiz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia tomando 38 pacientes de

20 aflos y mas, de cada uno de los 6 consultorios (19 de cada turno) hasta tener
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una muestra de 228 pacientes, se eligieron 114 casos con diagnostico de artritis
reumatoide y 114 controles sin Artritis Reumatoide, ni otra enfermedad cronico
degenerativa. Calculado por medio de la formula:

n=Z2pgN

NE2+Z2pq

n=tamano de la muestra.

Z= nivel de confianza.

p= variabilidad positiva.

g= variabilidad negativa.

N= tamafio de la poblacién.

E= precision o el error.

Total de la poblacion (N) 4224
Nivel de confianza o seguridad (1-a) 95%
Precision (d) 3%
Proporcion (valor aproximado del parametro que queremos medir) 5%
TAMARNO MUESTRAL (n) 194
EL TAMANO MUESTRAL AJUSTADO A PERDIDAS

Proporcion esperada de pérdidas (R) 15%
MUESTRA AJUSTADA A LAS PERDIDAS 228

6.4 Criterios de seleccion:
Criterios de inclusion:
a) Pacientes con diagnéstico de Artritis Reumatoide confirmados por
Reumatoélogo, de ambos sexos, de 20 afios y mas adscritos en el HGRSZ/
MF No. 19 Cd. Altamirano, Gro.
b) Pacientes que aceptaron de manera voluntaria participar en el estudio y

previo consentimiento informado.

Criterios de exclusion:
a) Pacientes que cursaron con algun trastorno psicolégico o psiquiatrico.

b) Pacientes que no tengan vigencia de derechos durante el periodo de estudio.
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Criterios de eliminacion:

a) Responder el cuestionario de manera incompleta.

b) Seleccionar mas de una opcién en una pregunta.

6.5 Definicion y operacionalizacion de las variables:

Variables Dependientes: Funcionalidad familiar

Variables Independientes: Artritis Reumatoide, tratamiento implementado, edad,

sexo, escolaridad, estado civil, nivel socioecondémico, nivel de control, comorbilidad

de enfermedades cronicas, tiempo de evolucion de la Artritis reumatoide.

degenerativa de
prevalencia
osteomuscular con
inflamacion de una
o] mas
articulaciones
causada por la
degradacion  del
cartilago,
provocando dolor,

inflamacion y

contestacion de
un cuestionario
dirigido al
paciente con
diagnostico
confirmado de
Artritis
Reumatoide por
nota medica de
Reumatologo.
De acuerdo alos

criterios

DEFINICION
VARIABLES CONCEPTUAL OPERACIONAL | TIPO INDICADOR
Artritis Es una | Se obtendra | Cualitativa | 1.Controlada
Reumatoide enfermedad mediante la 2.Descontrolada
cronica elaboracion vy
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rigidez de la

diagnosticos de

articulacion. la  Guia de
Practica Clinica
Funcionalidad Conjunto de | Mediante  una | Cualitativa | 1.-Funcional
Familiar relaciones encuesta por (7-10 puntos)
interpersonales medio del 2.Disfuncional
gue se genera en | cuestionario de (0-6puntos)
el interior de cada | APGAR para la
familia y que le | funcionalidad
confiere identidad | familiar.
propia.
Tratamiento Es el conjunto de | Se interrogara | Cualitativa | 1.Monoterapia
implementado medios de | al paciente de 2.Terapia
cualquier clase | una forma combinada
cuya finalidad es la | directa por
curacion o el alivio | medio de un
de sintomas de | cuestionario el
una enfermedad. tipo de
tratamiento
farmacolégico
que lleva
actualmente,
otorgado por
médico
especialista
Reumatologo,
en nota médica.
Nivel Es una | Se obtendra por | Cualitativa | 1.Medio alto
Socioeconémico | segmentacion del | medio de la (7-9)
consumidor y las | contestacién de 2.Medio bajo
audiencias gue | un cuestionario (10-12)
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define la capacidad | dirigido al 3.0Obrero(13-16)

econdémica y social | paciente por el

de un hogar meétodo de

Graffar

Nivel de control | Verificacion Se obtendra por | Cualitativa | 1. Actividad baja.
de Artritis | posterior de | medio de 2.Actividad
Reumatoide resultados criterios para moderada.

conseguidos en el | valorar la Artritis 3. Actividad alta.

seguimiento de los | Reumatoide de

objetivos acuerdo a la

planteados. actividad clinica

Valorando la | por los criterios

actividad clinica de | de DAS vy

la enfermedad. DAS28
Comorbilidad de | Son enfermedades | Se obtendra por | Cualitativa | 1.- Si
enfermedades de larga duraciony | medio de un 2.- No
cronicas por lo general de | cuestionario (HAS,DM,EPOC)

progresion lenta. | elaborado para

Son las principales | el paciente con

causas de morbi- | Enfermedades

mortalidad en el | cronico

mundo. degenerativas o

al familiar.

Tiempo de | Cambios que se | Se obtendra por | Cuantitativ | 1. Menor de 1
evolucion de la | dan medio de un|o ano.

Artritis

Reumatoide

paulativamente 'y

que se pueden

observar solo a
través del paso del

tiempo.

cuestionario en

un
interrogatorio

directo al
paciente con

2. Mayor a 1 afio.
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Artritis

Reumatoide

Estado civil El estado | Se obtendra | Cualitativa | 1.Soltero
civil de una | mediante un 2.Casado
persona es su | cuestionario en 3.Viudo
situacion juridica | un interrogatorio 4.Divorciado
en la familia y la | directo al 5.Separado
sociedad, paciente con
determina su | Artritis
capacidad para | Reumatoide o al
ejercer ciertos | familiar
derechos y
contraer ciertas
obligaciones, es
indivisible,
indisponible e
imprescriptible, vy
su asignacion
corresponde a la
ley.

Edad. Tiempo de | Se Interrogara al | Cuantitativ | 1. 20-30 afios
existencia desde el | paciente por | a. 2. 31-40 afios
nacimiento hastala | medio de un 3. 41-50 afos
actualidad cuestionario 4. 51-60 afos

sobre los afios 5. 61y mas.
cumplidos al

momento de la

encuesta

Sexo Caracteristicas El que se | Cualitativa. | 1. Femenino.
bioldgicas vy fisicas | observa al | dicotdbmica | 2. Masculino.

que distinguen al

entrevistado y al
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hombre de la mujer
desde el punto de

vista reproductivo.

que respondan
en la hoja de

identificacion de

por medio de
interrogatorio

directo

datos.

Escolaridad Afnos de estudio en | Se obtendra por | Cualitativa | 1.Analfabeta
la educacion | medio de la | ordinal 2.Sabe Leer
formal. contestacion de escribir

un cuestionario 3.Primaria

4 Secundaria
5.Bachillerato

6.Licenciatura

para
saber el nivel de
escolaridad del

paciente

y

6.6 Descripcion general del estudio:

Previa autorizacion del comité local de investigacién en salud se realizé un estudio
transversal analitico en 228 pacientes de 20 afios y mas adscritos al HGSZ/MF
No0.19 Altamirano, Gro. de Noviembre del 2015 a Enero del 2016. Previo
consentimiento informado Se aplicO6 una encuesta previamente validada por
consenso de expertos (Médico Familiar, Médico Reumatoélogo) para identificar los
pacientes con diagnéstico de  Artritis Reumatoide, se recabaron datos
sociodemogréficos y clinicos, se identifico la funcionalidad familiar mediante el
método de Apgar .Los datos obtenidos se almacenaron en una base de datos para
su analisis estadistico descriptivo con frecuencias simples y porcentajes, analisis
inferencial con prueba de chi cuadrada , valor de p con un IC95% mediante el

programa estadistico SPSS.
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6.7 Método de recoleccién de datos:
Se aplic6 mediante un método ocasional con técnica de interrogatorio directo a

través de un cuestionario.

6.8 Organizacion de datos:
Los datos que se obtuvieron se capturaron en una hoja de control donde se anotaron

los datos obtenidos.

6.9 Analisis estadistico.

El analisis de los resultados se realizé con el software SPSS para Windows.
Posteriormente se hizo un analisis estadistico descriptivo obteniendo frecuencias
simples y porcentajes, analisis inferencial con prueba de chi cuadrada, valor de p
con un 1C95%.

6.10 Consideraciones éticas:

El presente estudio se apeg6 al profesionalismo y ética médica y dentro del marco
legal que establece el IMSS asi como leyes que rigen a los sistemas de salud:

a) La Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, articulo 4° en el
Diario Oficial de la Federacion el 6 de abril de 1990.

b) La Ley General de Salud, publicada en el Diario Oficial de la Federacién en
1984, en sus articulos; 2°. Fraccion VII; 7°. Fraccion VIII; 17 °. Fraccién llI;
68°. Fraccion IV; 96, 103; 115; fraccion V; 119 fraccion |; 141; 160; 164; 168,
fraccion VI; 174, fraccion |; 186; 189, fraccion I; 238, 321 y 334.

c) Elreglamento de La Ley General de Salud en materia de Investigacion en el
Diario Oficial de la Federacion, el 6 de enero de 1987.

d) El acuerdo por el que se dispone el establecimiento de Coordinadores de
Proyectos Prioritarios de Salud, publicado en el Diario Oficial de la
Federacion el 24 de octubre de 1984.

e) La declaracion de Helsinki de 1964 y sus modificaciones de Tokio en 1975,
Venecia en 1983 y Hong Kong en 1989.
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6.11 Presupuesto y financiamiento:

HUMANOS:

- Investigador

- Asesor de tema

- Asesor metodoldgico
MATERIALES Y FISICOS:

1. Unacomputadora...........ccoooviiiiiiiiiiiiii e, $ 10,000 pesos
2. UNnaimpresora.......ccoouvviiieiii i e $ 1,200 pesos
3. Hojasblancas...........cocoiiiiiiiiiiiii e $ 200 pesos
4, 20 IAPICES. ...vniniii e $ 60 pesos
5. Hojasdelnternet..............cooiiiiiiiiii i, $ 300 pesos
B. USB... o $ 200 pesos

Financiamiento:

Salario del investigador. ... $ 4,500 pesos

TOTAL. $16,460
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7. RESULTADOS:

De la poblacion estudiada, prevalecio el grupo de 61 y mas con 65 (41.93%),
seguido de 51- 60 afios con 44 (28.39%), de 41-50 afios con 24 (15.49%), de 31 a
40 afos con 18 (11.61%), de 20-30 afios con 4 (2.58%). En cuanto al sexo
prevalecié el sexo femenino con 124 (80%), de sexo masculino 31 (20%). En cuanto
a tratamiento implementado prevalecio tratamiento combinado 109 (70.33%),
monoterapia 46 (29.67%).En relacion de escolaridad predominé primaria con 55
(35.48%), secundaria 36 (23.23%), analfabeta 28 (18.07), bachillerato 22 (14.19%),
licenciatura 8 (5.16%), saber leer y escribir 6 (3.87%). En relacion a nivel
socioeconémico prevalecio nivel medio bajo con 111 (71.61%), medio alto 32
(20.65%), obrero 12 (7.74%). En cuanto a nivel de control, prevalecié actividad
moderada con 87 (56.13%), en actividad baja con 48 (30.47%), en actividad alta
con 20 (12.90%). En datos de comorbilidad con resultados de si comorbilidad con
101 (65.16%), no comorbilidad 54 (34.84%). En cuanto al tiempo de evolucion se
encontré mayor de 1 afio con 131 (84.52%), menor de 1 afio 24 (15.48%). En cuanto
al estado civil sobresalié casado con 107 (69.03%), viudo 22 (14.20%), divorciado y
separado con 10 cada uno (6.45%), soltero con 6 (3.87%). En relacion con la
funcionalidad, destacaron las controladas con 121 (78.06%), y descontroladas con
34 (21.94%).cuadro 1.

Cuadro 1.Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion estudiada.

Variable Total
Edad N %
20-30 afios 4 2.58
31-40 aiios 18 11.61
41-50 aios 24 15.49
51-60 afios 44 28.39
61y mas 65 41.93
. | |
Sexo
Femenino 124 80
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\ Masculino \ 31 \ 20 \
. ' |
Tratamiento
Monoterapia 46 29.67
Combinada 109 70.33
! [ |
Escolaridad
Analfabeta 28 18.07
Sabe leer y escribir 6 3.87
Primaria 55 35.48
Secundaria 36 23.23
Bachillerato 22 14.19
Licenciatura 8 5.16
! ' |
Nivel Socioeconémico
Medio Alto 32 20.65
Medio Bajo 111 71.61
Obrero 12 7.74
! ' |
Nivel de Control
Actividad Baja 48 30.97
Actividad Moderada 87 56.13
ActividadAta .20 1290
. | |
Comorbilidad
Si 101 65.16
No 54 34.84
! |
Tiempo de Evolucion
Menor 1 aiio 24 15.48
Mayor 1 afio 131 84.52
! ' |
Estado Civil
Soltero 6 3.87
Casado 107 69.03
Viudo 22 14.20
Divorciado 10 6.45
Separado 10 6.45
! | |
Funcionalidad
Controlada 121 78.06
Descontrolada 34 21.94

Fuente: Encuesta estructurada
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En cuanto a las dimensiones de funcionalidad familiar, con la variable de edad (20
y mas afios) encontramos como funcional 102 (65.81%), y disfuncional 53
(34_ 19%)_cuadro 2.

Cuadro 2.Dimensiones de funcional y disfuncional de acuerdo a la edad.

Variable Funcional Disfuncional Total
Edad N % n % n %
20-30 aiios 4 2.58 0 0 4 2.58
31-40 aiios 18 11.61 0 0 18 11.61
41-50 anos 24 15.49 0 0 24 15.49
51-60 aiios 34 21.94 10 6.45 44 28.39
61y mas 22 14.19 43 27.74 65 41.93
Total 102 65.81 53 34.19 155 100

Fuente: Encuesta estructurada.

En las dimensiones de funcionalidad familiar con la variable de género, se encontr
en el sexo femenino como funcional 86 (55.49%), como disfuncional 38 (24.52%).
En el sexo masculino como funcional 16 (10.32%), como disfuncional 15
(9.67%).cuadro 3.

Cuadro 3.Dimensiones de funcional y disfuncional de género.

Variable Funcional Disfuncional Total
Sexo n % n % n %
Femenino 86 55.49 38 24.52 124 80
Masculino 16 10.32 15 9.67 31 20
Total 102 65.81 53 34.19 155 100

Fuente: Encuesta estructurada.

En cuanto a las dimensiones de funcionalidad familiar con variable de
implementacion de tratamiento, se encontro en cuanto a tratamiento combinado

con mayor prevalencia en funcional con 68 (43.87%) y disfuncional 41 (26.45%). En
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cuanto a tratamiento de monoterapia como funcional 34 (21.94%), y disfuncional 12
(7_74%)_cuadro 4.

Cuadro 4. Dimensiones de funcional y disfuncional en tratamiento.

Variable Funcional Disfuncional Total
Tratamiento n % n % n %
Monoterapia 34 21.94 12 7.74 46 29.67

Combinada 68 43.87 41 26.45 109 70.33
Total 102 65.81 53 34.19 155 100

Fuente: Encuesta Estructurada.

En las dimensiones de funcionalidad familiar con la variable de nivel de estudio, se
encontré en analfabeta como funcional 8 (5.16%), con mayor prevalencia en
disfuncional 20 (12.90%), en saben leer y escribir en funcional 2 (1.29%), con mayor
prevalencia en disfuncional 4 (2.58%), primaria como funcional en mayor
prevalencia de 36 (23.23%), disfuncional 19 (12.26%), en secundaria con mayor
prevalencia en funcional con 28 (18.07%), disfuncional 8 (5.16%), en bachillerato
con mayor prevalencia funcional de 20 (12.90%), y disfuncional 2 (1.29%), en cuanto

a licenciatura con mayor prevalencia en funcional 8 (5.16%), disfuncional 0 (0).cuadroS.

Cuadro 5. Dimensiones de funcional y disfuncional en escolaridad.

Variable Funcional Disfuncional Total
Escolaridad n % n % n %
Analfabeta 8 5.16 20 12.90 28 18.07
Sabe leery 2 1.29 4 2.58 6 3.87

escribir

Primaria 36 23.23 19 12.26 55 35.48
Secundaria 28 18.07 8 5.16 36 23.23
Bachillerato 20 12.90 2 1.29 22 14.19
Licenciatura 8 5.16 0 0 8 5.16

Total 102 65.81 53 34.19 155 100

Fuente: Encuesta estructurada.
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En las dimensiones de funcionalidad familiar con respecto a estado de nivel
socioecondmico, se encontré en un nivel medio alto en relacion a lo funcional con
mayor prevalencia de 28 (18.06%), disfuncional 4 (2.58%), en un nivel medio bajo
se encontré mayor prevalencia en lo funcional con 66 (42.59%) y disfuncional con
45 (29.03%), en el estatus de obrero con mayor prevalencia en funcional con 8
(5.16%), y disfuncional 4 (2.58%).cuadro 6.

Cuadro 6. Dimensiones de funcional y disfuncional en nivel socioeconémico.

Variable Funcional Disfuncional Total
Nivel n % n % n %
Socioeconémico
Medio Alto 28 18.06 4 2.58 32 20.65
Medio Bajo 66 42.59 45 29.03 111 71.61
Obrero 8 5.16 4 2.58 12 7.74
Total 102 65.81 53 34.19 155 100

Fuente: Encuesta estructurada.

En las dimensiones de nivel de control en cuanto a una actividad baja con mayor
prevalencia en funcional con 32 (20.65%), disfuncional 16 (10.32%). En un nivel de
actividad moderada con mayor prevalencia en lo funcional con 64 (41.29%),
disfuncional 23 (14.84%). En cuanto a la actividad alta con lo funcional de 6 (3.87%),

con mayor prevalencia en lo disfuncional con 14 (9.03%). cuadro 7.

Cuadro 7. Dimensiones de funcional y disfuncional en un nivel de control.

Variable Funcional Disfuncional Total
Nivel de Control n % n % n %
Actividad Baja 32 20.65 16 10.32 48 30.97
Actividad 64 41.29 23 14.84 87 56.13
Moderada
Actividad Alta 6 3.87 14 9.03 20 12.90
Total 102 65.81 53 34.19 155 100

Fuente: Encuesta estructurada.
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En las dimensiones de funcionalidad familiar con la variable de comorbilidad se
encontré en funcional en si de comorbilidad con una mayor prevalencia de 60
(38.71%), en disfuncional 41 (26.45%). En cuanto a la no morbilidad con mayor

prevalencia en funcional con 42 (27.10%), y disfuncional con 12 (7.74%). cuadro 8.

Cuadro 8. Dimensiones de funcional y disfuncional de comorbilidad.

Variable Funcional Disfuncional Total
Comorbilidad n % n % n %
Si 60 38.71 41 26.45 101 65.16
No 42 27.10 12 7.74 54 34.84
Total 102 65.81 53 34.19 155 100

Fuente: Encuesta estructurada.

En cuanto a las dimensiones de funcionalidad familiar con variable del tiempo de
evolucion, se encontré que en menores de 1 afio con mayor prevalencia funcional
con 14 (9.03%), disfuncional 10 (6.45%). En cuanto a mayores de 1 afio de tiempo
de evolucién, con mayor prevalencia en lo funcional con 88 (56.78%), y en lo
disfuncional con 43 (27.74%).cuadro 9.

Cuadro 9. Dimensiones de funcional y disfuncional en tiempo de evolucién.

Variable Funcional Disfuncional Total
Tiempo de n % n % n %
Evolucion
Menor 1 aio 14 9.03 10 6.45 24 15.48
Mayor 1 afio 88 56.78 43 27.74 131 84.52
Total 102 65.81 53 34.19 155 100

Fuente: Encuesta estructurada.

En las dimensiones del estado civil en la funcionalidad familiar, en el cual tuvo mayor
prevalencia en casados siendo funcional con 84 (54.20%), disfuncional 23
(14.84%), seguido de viudo con 8 (5.16%), disfuncional 14 (9.03%), divorciado
funcional con 4 (2.58%), disfuncional 6 (3.87%), separado en funcional 2
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(1.29%),disfuncional 8 (5.16%), soltero en funcional con 4 (2.58%), disfuncional 2
(1_29%)_cuadro 10.

Cuadro 10. Dimensiones funcional y disfuncional en estado civil.

Variable Funcional Disfuncional Total
Estado Civil n % n % n %
Soltero 4 2.58 2 1.29 6 3.87
Casado 84 54.20 23 14.84 107 69.03
Viudo 8 5.16 14 9.03 22 14.20
Divorciado 4 2.58 6 3.87 10 6.45
Separado 2 1.29 8 5.16 10 6.45
Total 102 65.81 53 34.19 155 100

Fuente: Encuesta Estructurada.

En dimensiones de la funcion familiar en el cual prevaleci6 en cuanto a la
funcionalidad controlada en cuanto a funcional con 90 (58.07%), disfuncional
31(20%), en funcionalidad descontrolada en cuanto a funcional con 12 (7.74%),
disfuncional 22(14.19%).cuadro 11.

Cuadro 11. Dimensiones funcional y disfuncional de control de la funcion familiar.

Variable Funcional Disfuncional Total
Funcionalidad n % n % n %
Controlada 90 58.07 31 20 121 78.06
Descontrolada 12 7.74 22 14.19 34 21.94
Total 102 65.81 53 34.19 155 100

Fuente: Encuesta estructurada.
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En relacion con resultados de dimensiones de distintas variables fueron: edad con
OR de 15.64, P 0.0000, IC 6.34-39.58, en escolaridad OR 5.23, P 0.0000, IC 12.24-
12.52, en estado civii con OR 7.04, P 0.0000, IC 3.02-16.63, en nivel
socioeconémico OR de 4.64 , P 0.0037, IC 1.42-16.68, en comorbilidad con OR
2.39, P 0.0220, IC 1.06-5.47, y en sexo OR 0.47, P 0.0600, IC 0.20-1.13, los cuales

fueron estadisticamente significativos. cuadro 12.

Cuadro 12.Dimensiones de estadisticamente significativo con OR, P, IC.

OR P IC
Edad 15.64 0.0000 6.34 —39.58
Escolaridad 5.23 0.0000 12.24-12.52
Estado civil 7.04 0.0000 3.02-16.63
Nivel socioeconémico 4.64 0.0037 1.42 -16.68
Comorbilidad 2.39 0.0220 1.06 —5.47
Sexo 0.47 0.0600 0.20-1.13

Fuente: Encuesta estructurada.
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8.DISCUSIONES:

Cotarelo Méndez Ana Maria, Estévez Perera Adonis, Guridi Gonzélez Maria Zaida.
Realizaron un estudio descriptivo y transversal en 53 pacientes con el diagnéstico
de AR, en el policlinico docente 30 de Noviembre, en el municipio 10 de Octubre en
el periodo comprendido de septiembre del 2010 a septiembre del 2011. Los
instrumentos de evaluacion aplicados al paciente y familiares, fueron la escala de
Evaluacion de Capacidad Funcional, la Escala Analégica Visual del dolor y el
Instrumento de repercusion familiar. Resultados: Predominé la edad entre 60 a 79
afos y sexo femenino. El 64,1 % superaba los 5 afios de diagnoéstico y el 51 %
presentd una discapacidad funcional ligera, el 37,7 % moderada. 64,2 % percibio
dolor intenso. En el area socioecondmica la repercusion elevada predomind con un
39,6 %. El &rea socio-psicoldgica tuvo repercusion elevada (37,7 %) y severa (30,2
%). Capacidad funcional y repercusion familiar de pacientes con artritis reumatoide
147 funcionamiento familiar manifesté repercusion elevada en un 35,8 %. En el

estado de salud prevalecio la repercusion elevada (39,6 %).%’

En nuestro estudio, predominé la edad entre 61 afios y mas de 41.93% y el sexo
femenino de 124 con un 80%. En cuanto al tiempo de evolucion de la AR, lo supera
en mayores de 1 afilo de diagnostico de 131 con un 84.52%. En el area
socioecondémica la repercusion predominé de los estratos sociales Medio bajo de
111 conun 71.61%. En la Capacidad funcional con repercusion familiar de pacientes
con AR tuvieron funcionalidad familiar Controlada de 121 con un 78.06% siendo

funcional.

En este estudio sefialado por Ortiz, A. y Laffon hizo una encuesta en 50 pacientes,
este hecho es apoyado por Leigh JP y Fries JF, quienes también encuentran que el
nivel de instruccion juega un papel importante en el prondstico del desarrollo de
discapacidad en el paciente con AR de acuerdo a los resultados obtenidos en su

estudio multicéntrico realizado en el 2006 con 23 pacientes con AR tratados por
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Reumatologia y controlados por su Médico Familiar, con un promedio de edad de
49 + 11 afos, y el género de mayor proporcion en mujeres (46) que en hombres (6).
La escolaridad que predomind (preparatoria y profesional). Con respecto al nivel
socioecondmico, los estratos sociales altos resultaron con mayor Calidad de Vida
hecho que se halla en relacion con la escolaridad; ya que los pacientes con mejor
estrato social se encuentran en mejor disposicion de percibir el dolor y comprender
su situacién. La evolucion de la enfermedad en estos pacientes se hallé entre 9 y
10 afios de promedio; siendo mayor en los que manifestaron Mala Calidad de Vida
(10 £ 9 afios). El tipo de familia que predominé con Buena Calidad de Vida, fue la
familia nuclear (56%) y el 64% de los sujetos con Mala Calidad de Vida estuvo
representada por la familia en expansion. Los medicamentos utilizados en estos
pacientes fueron en su mayoria combinaciones donde predomino el Metrotexate,
aunque no fue objeto de nuestro estudio es de notar que el tratamiento de este

medicamento se presenté en ambos grupos.?®

En nuestro estudio, predomin6 la edad de 61 afios y mas con 41.93% con
predominio de sexo femenino de 124 con 80 %. En la escolaridad predominé
Primaria y Secundaria de 55 con 35.48% y 36 con 23.23% respectivamente. En el
nivel socioecondémico el estrato social Medio bajo predomin6 con 111, y un 71.61%.
Con el Tiempo de Evolucién con mayor predominio en mayores de 1 afio de
evolucion con 131 y 84.52%. En la Funcionalidad Familiar Controlada con mayor
predominio con 121 con un 78.06%. En cuanto al Tratamiento implementado mayor
prevalencia en la Terapia combinada con 109 con un 70.33%.

John Querubin Franco Aguirre, Alejandro Antonio Corduna Tapias, Jaibeth Antonio
Carduna Arias. Estudio transversal de la totalidad de pacientes con artritis
reumatoide de una institucion de Medellin. Se aplicé una encuesta con variables
demograficas, socioecondmicas, clinicas, de funcionalidad fisica y actividad fisica.
La CVRS se evalu6 con el Medical Outcome Study Short Form 36 (MOSSF-36). El
analisis de los datos se baso en el calculo de: frecuencias, medidas de resumen,

pruebas U de Mann Whitney y Kruskall Wallis, de Spearman y modelos de regresion
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lineal multiple mediante el SPSS 21.0. Resultados: Se incluyeron 112 pacientes
con edad promedio de 53+ 12 afios; el 63,4% era sedentario, el promedio de afios
de diagndstico de la enfermedad fue de 10,6+ 6,5 afios, el 75% presentaba alguna
comorbilidad y el puntaje promedio del HAQ-DI fue de 0,84 + 0,57. En la CVRS se
hall6 mayor afectacién del desemperio fisico con 35,3 puntos y menor en la funcién
social con 67,7 puntos. La funcionalidad y la actividad fisica, el sobrepeso, los afios
de diagnéstico, el sexo, la edad y el nivel socioecondmico se constituyeron en los
principales factores asociados a la CVRS. Conclusion: La artritis reumatoide
impacta negativamente en la CVRS. La identificacion de los factores asociados a la

CVRS permite direccionar acciones de intervencion.?®

En nuestro estudio con afios de diagnostico de mayor de 1 afio con 131 con 84.52%,
que incluye para la funcionalidad familiar controlada con actividad con Nivel de
control con predominio con una Actividad moderada de 87 con 56.13 % con mayor
predominio. En la edad y sexo de 61 afios y mas de mayor predominio con 41.93%
en cuyo el sexo femenino obtuvo mayor predominio de 124 con un 80%. Con un
nivel socioecondmico de predominio en el estratos Medio bajo con 111 con
71.61%.Donde hubo una Comorbilidad de 101 presentada con un 65.16%. Con
Funcionalidad falimiar controlada en 121 con 78.06%.

Alberto Bazan Maria Elena, Taboada Aranza Olga, Agama Sarabia Adiel. La
limitante de este estudio es que esta se llevd a cabo en el ISSSTE Zaragoza, en
donde el tratamiento se le proporciona al paciente, no obstante permite un primer
acercamiento al comportamiento de este fendmeno en instituciones donde se
atiende poblacion abierta y que carecen de recursos econdmicos para adquirir los
medicamentos, posiblemente esta condicion afectara en el control de la AR. Se
realizd un estudio observacional, prolectivo, transversal, descriptivo. La poblacion
estuvo conformada por 100 pacientes con diagndéstico de AR, usuarios del Hospital
General Ignacio Zaragoza ISSSTE, con una media de edad de 47 (+ 10.7), de ellos
74 fueron mujeres y 26 hombres, quienes acudieron al servicio de consulta externa

de reumatologia, y estaban por lo menos con un mes de tratamiento antirreumatico
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previo consentimiento informado. Se utilizO un cuestionario con 48 items con
confiabilidad de 0.900 Kuder Richardson para adquirir informacién sobre la
adherencia terapéutica (AT) y la funcionalidad familiar (FF) con personas que cursan
AR. Los datos obtenidos fueron procesados en el paquete estadistico SPSS V. 17.0
con el cual se obtuvieron las estadisticas descriptivas de las variables de estudio.
Resultados al andlisis por sexo se observa una mayor frecuencia de mujeres de
familia conflictiva y baja AT (n = 38) mientas que la mayor proporcion de hombres

se encuentran ubicados en familia nutricia teniendo una mediana AT (n = 22).%°

En nuestro estudio demostro el predominio del sexo femenino de 124 con 80% y en
el masculino de 31 con 20. En el que se implemento terapia de tratamiento
combinado con mayor predominio de 109 con 70.33%. Con mayor predominio de la
Funcionalidad familiar en pacientes controlados de la enfermedad con 121 con

78.06% y la Funcionalidad familiar en pacientes descontrolados con 34 y 21.94%.
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9.CONCLUSIONES:

La Salud Familiar es un gran apoyo para la Calidad de Vida de los pacientes con
Artritis Reumatoide, la correlacion entre ellos existe como fue demostrada en este
estudio. Los pacientes con AR de la UMF No0.19 son de predominio femenino con
una relacion hombre-mujer muy similar a la de la literatura médica. La mejor Calidad
de Vida fue observada en pacientes con menor tiempo de evolucion, asi como en
pacientes con estrato socioecondémico alto y nivel educativo preparatoria
profesional. EI Médico Familiar debe ser orientador para buscar una mejor Calidad
de Vida en estos pacientes; puesto que la correlacion demostrada es significativa,
ya que al mejorar la Salud Familiar mejora la Calidad de Vida del paciente con
artritis. Ademéas el Médico Familiar debe promover redes de apoyo familiar e
intencionadamente realizar pesquisa de esta patologia en poblacién con factores de
riesgo , asi como promover la terapia ocupacional, e identificar trastorno depresivo
(muy frecuente asociado a la AR) y auxiliarse en el servicio de Nutricion para el
control de peso y valoracion por el servicio de Medicina Fisica Rehabilitacion en los
pacientes que lo requieran, asi como en el servicio de Psicologia-Psiquiatria para

pacientes con sintomatologia depresiva.

El impacto de las emociones negativas (depresion/desesperanza, ansiedad, estrés)
en la fisiopatologia de la AR y de éstas sobre la calidad de vida, mientras que hay
poca informacion empirica sobre el papel de las variables psicosociales positivas
como las emociones positivas, el apoyo social, la resiliencia y variables espirituales
como la autotrascendencia que pueden servir de marcos protectores para un mejor
bienestar psicolégico y fisico y mitigar las emociones negativas. Lo mismo puede
decirse acerca de la percepcion de enfermedad que es una variable moduladora
que puede influir positiva 0 negativamente sobre los mismos factores psicosociales
y fisiolégicos de la AR. Esto implicaria la relevancia de programas de intervencion

focalizados desde la psicologia positiva para abordar de forma integral el
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impedimento, la discapacidad y minusvalia-desventaja social que acarrea esta

patologia.

Por tanto, los factores psicosociales tienen un peso importante sobre la artritis
reumatoide, pero discernir especificamente cual de éstos es mas relevante sobre la
evolucion y pronostico de la AR es complejo, ya que se pueden entrelazar o solapar
entre si o presentar comorbilidad, porque estan asociados a factores de
fisiopatologia de la AR mas o menos agresivos que llevan a que el peso de la salud

mental se torne mas distal o proximal a través del tiempo.

Se manifiesta que la familia es un recurso fundamental para mantener la adherencia
terapéutica y dentro del seno de una familia nutricia se favorece aun mas, los
resultados muestran que adherencia terapéutica esta estrechamente relacionada

con la funcionalidad familiar.
En la adherencia terapéutica -en la que influyen mdltiples factores- lo ideal es una

combinacion de esfuerzos del equipo multidisciplinarios, para obtener sinergias que

multipliquen el resultado.
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10.RECOMENDACIONES:

Se plantean intervenciones para saber que calidad de vida y Funcionalidad Familiar,
ya que de este modo se disminuye el fracaso en la atencion de la salud en las
enfermedades crénico-degenerativas como lo es la Artritis Reumatoide.

Se incrementa la adherencia terapéutica con el apoyo familiar y se evitan las
complicaciones a corto y largo plazo de la Artritis Reumatoide.

Se deben realizar estudios futuros en México referentes a la calidad de vida de la
Funcionalidad Familiar.

Promover las modificaciones del estilo de vida en los pacientes con antecedentes
de Artritis Reumatoide, con factores de riesgo para la misma y fortalecer las redes

de apoyo de estos pacientes.
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12. ANEXOS.

Anexo 1

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL “
HGSZ/ MF No.19 CD. ALTAMIRANO, GRO.
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE

DEL HGSZ/MF No.19 CD. ALTAMIRANO, GRO. IMSS

ENCUESTA
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Cd. Altamirano, Gro., a de del 2015.

Nombre del paciente:

NUumero de Afiliacion:

Clinica de Adscripcion:
Edad: Sexo:
Estado Civil:

Antecedentes Heredofamiliares:

Artritis reumatoide diagnosticada:

Tratamiento implementado:

Escolaridad:

Nivel socioeconémico:

Nivel de control de la Artritis Reumatoide:

Comorbilidad de Enfermedad crénica (DM, HAS, EPOC):

Tiempo de evolucion de la Artritis reumatoide (meses, afios):

Funcionalidad Familiar:
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL ~
HGSZ/ MF No.19 CD. ALTAMIRANO, GRO.
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
L FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE
%& DEL HGSZ/MF No.19 CD. ALTAMIRANO, GRO. IMSS

':I'EST DE APGAR CUESTIONARIO DE FUNCIONALIDAD FAMILIAR.

No. | Preguntas Casi nunca A veces Casi siempre

1 ¢ Esté satisfecho(a) con la ayuda
gue recibe de su familiar cuando | O 1 2

tiene un problema?

2 ;Conversan entre ustedes los

problemas que tienen en casa? 0 1 2

3 ¢Las decisiones importantes se

toman en conjunto en la casa? 0 1 2

4 ¢ Esté satisfecho (a) con el tiempo
que usted y su familia pasan | 0 1 2

juntos?

5 ¢ Siente que su familia le quiere?

PUNTUACION TOTAL

PERCEPCION DE LA FUNCION FAMILIAR - CUESTIONARIO APGAR.
FAMILIAR Poblacion diana: Poblacion general. Se trata de un cuestionario que
puede ser autoadministrado o heteroadministrado y que consta de 5 items tipo likert
para valorar la percepcion de la persona sobre la funciéon familiar. Los puntos de
corte son los siguientes:

- Normofuncional: 7 - 10 puntos

- Disfuncional leve: 3—6 puntos

- Disfuncional grave : 0 — 2 puntos
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HGSZ/ MF No. 19 CD. ALTAMIRANO, GRO.

)

IMSS

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ESTUDIO DE NIVEL SOCIOECONOMICO.

Profesion del
Jefede la
Famda

1.Universtano

2 Técnico

3 Empleado o
peq comerciante
4 Obrero
especialzado
5.0brero no
especializado

Nivel de
Instruccion de fa
Madre

1.Universtano
2TSU o
Secundana
completa

3 Secundana
incompleta

4 Educacidn
pnmana

5 Analfabeta

Fuente de
Ingreso

1 Renta

2 Ganancias -

Beneficios-
honoranos
3 Sueldo
(mensual)
4 Sueldo

(semanal-diano-

por tareas)

50onaciones

Alojamiento Graffar

1.0ptimo con kujo I Clase Alta (0-6)
2 Optimo sin lujo Il. Media Alta (7-9)
3. Buenas condic. lll. Media Baja (10-
sanftanas 12)

4 Alguna deficiencia | IV. Obrera (11-15)
sanfana V. Margnal (16-20)

5.Condic inadecuadas
Puntuacion

Estudio de la Salud Familiar

Meétodo de Graffar

B | C

D

Al S|l I N| -

OO W

Profesion jefe de familia
Instruccién de la madre
Fuente de ingresos
Condiciones de la

vivienda
4-6 Alto
7-9 Medio alto
10-12 Medio bajo
13-16 Obrero
17-20 Marginal 52




INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL ‘
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO IMSS

(ADULTOS)
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Nombre del estudio: Funcionalidad Familiar en Pacientes con artritis reumatoide en el HGSZ / MF No 19 Cd. Altamirano Gro.
Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha: Cd. Altamirano Gro., 2015
Ndmero de registro:
Justificacién y objetivo del estudio: Identificar Funcionalidad Familiar en Pacientes con artritis reumatoide en el HGSZ / MF No 19 Cd.

Altamirano Gro.

Procedimientos: Realizara una encuesta

Posibles riesgos y molestias: Ninguno

Posibles beneficios que recibira al participar en el  Otorgar orientacion sobre las factores de riesgo identificados
estudio:

Informacién sobre resultados y alternativas de  Los datos se manejaran de manera confidencial

tratamiento:

Participacion o retiro: EL participante se podra retirar sin recibir alguna presion o afectacion de su atencién médica

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: Dra. Miriam Bello Olea miriam.bello@live.com.mx

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida
Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo

electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Dra. Miriam Bello Olea

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion
relevante del estudio
Clave: 2810-009-013
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