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RESUMEN: 

TÍTULO: CORRELACIÓN DE CALIDAD DE VIDA CON ÍNDICE DE ACTIVIDAD DE 

LA ENFERMEDAD EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE ATENDIDOS EN 

EL CENTRO MÉDICO NACIONAL, HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE PUEBLA. 

Flores Rivera Carlos Alberto*, Arreguín Reyes Roberto**, García Galicia Arturo*** 

*Médico residente de cuarto año, de la especialidad de Medicina Interna 

**Médico reumatólogo adscrito al Hospital de Especialidades de la Unidad Médica de Alta 

Especialidad, del Centro Médico Nacional “Gral. de Div. Manuel Ávila Camacho” 

*** Médico Neurólogo Pediatra, y Maestro en ciencias médicas e investigación, adscrito al 

Hospital de Especialidades de la Unidad Médica de Alta Especialidad, del Centro Médico 

Nacional “Gral. de Div. Manuel Ávila Camacho” 

*Correspondencia: carlosflores_med@outlook.com 

INTRODUCCIÓN:  

La Artritis Reumatoide es una enfermedad de tipo inflamatoria crónica, que tiene un 

componente erosivo, que a largo plazo produce cambios estructurales y anatómicos en 

muchas articulaciones, lo cual dificulta la realización de las actividades propias del paciente, 

por lo que se planteó la medición de la calidad de vida de estos pacientes, con el propósito 

de valorar su estado de salud, para de ésta forma realizar intervenciones de manera efectiva 

en el tratamiento de base. Hoy por hoy no existe un protocolo de investigación en nuestro 

Centro médico que mida la calidad de vida en la población con diagnóstico de Artritis 

Reumatoide, ya que dicha información nos ayudará a conocer el grado de incapacidad que 

pueden llegar a tener estos pacientes y así poder realizar medidas médico-terapeúticas para 

una mejor evaluación del paciente.  

OBJETIVO: 

Correlacionar la calidad de vida con índice de actividad de la enfermedad en pacientes con 

Artritis Reumatoide atendidos en el Centro Médico Nacional, Hospital de especialidades de 

Puebla. 
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MATERIAL Y MÉTODOS: 

Se trató de un estudio correlacional, observacional, transversal, homodémico. El cuál se 

realizó en la consulta externa del servicio de Reumatología, perteneciente al Hospital de 

Especialidades de la Unidad Médica de Alta Especialidad, del Centro Médico Nacional 

“Gral. de Div. Manuel Ávila Camacho”, en el cuál se aplicaron 2 cuestionarios, el primero 

fue el HAQ que constó de 8 categorías, con 20 preguntas totales, el segundo se trató del 

cuestionario SF-36, que se constituía de 36 preguntas, así cómo la medición y el cálculo 

establecido a todos los pacientes del índice de actividad de la enfermedad, de Artritis 

Reumatoide mediante el puntaje CDAI, con los cuáles buscábamos correlacionar calidad de 

vida e Índice de actividad de la enfermedad en pacientes con Artritis Reumatoide.   

RESULTADOS: 

Se examinaron 115 pacientes en total, de los cuáles 103 fueron mujeres (90%) y 12 hombres 

(10%), la edad promedio obtenida fue de 51 años, con una mínima de 24 años, y una máxima 

de 78 años, el máximo puntaje calculado en escala CDAI fue de 33 puntos, con un mínimo 

de 0 puntos y un puntaje promedio de 6.49. Para demostrar correlación entre la calidad de 

vida y el índice de actividad de la enfermedad (CDAI) de nuestra población con artritis 

reumatoide, se realizó prueba estadística de Pearson en el programa SPSS en el cual se obtuvo 

el resultado de 0.904 con una correlación muy alta, y una P con significancia = < 0.01. 

CONCLUSIONES: 

Se determinó que sí existe Correlación de calidad de vida con Índice de actividad de la 

enfermedad en pacientes con Artritis Reumatoide atendidos en el Centro Médico Nacional, 

Hospital de especialidades de Puebla. 
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1.- INTRODUCCIÓN:  

1.1- ANTECEDENTES GENERALES:   

La Artritis Reumatoide es una enfermedad articular con compromiso inmune crónico, de tipo 

inflamatoria, caracterizada por autoanticuerpos de Inmunoglobulinas G (denominados factor 

reumatoide) y proteínas citrulinadas (Anticuerpos anti péptido citrulinado). Es una patología 

heterogénea, con clínica variable y mecanismos de patogenicidad involucrados en los 

pacientes con el mismo diagnóstico, incluso en diversas etapas de la patología. Aunque los 

anticuerpos son una característica importante de la enfermedad (AR seropositiva), algunos 

pacientes se mostrarán negativos mediante serología (AR seronegativa). Al ser una 

enfermedad autoinmune, involucra factores ambientales que juegan un papel importante, ya 

que se ha demostrado, que desencadenan la enfermedad en pacientes con susceptibilidad 

genética (2). Aunque no se conoce la prevalencia oficial de la AR en algunas regiones debido 

a la falta de estudios epidemiológicos, las tasas notificadas muestran una constante en la 

mayoría de la población (3). La mayoría de los estudios epidemiológicos en AR son en países 

occidentales, mostrando una prevalencia de 0,5 a 1,0% en pacientes de raza blanca (3-4).  

Se han demostrado factores de riesgo que intervienen en el desarrollo de la enfermedad, 

dentro de los cuáles se incluyen los siguientes: genética, sexo femenino, factores ambientales 

(por ejemplo: tabaquismo, exposición a diversos polvos: sílice, algunas infecciones, déficit 

de vitamina D, estados inflamatorios como la obesidad y cambios a nivel de microbiota). 

Genética: Fuerte componente asociado. Se conocen loci específicos del antígeno 

leucocitario humano de clase II (HLA; complejo principal de histocompatibilidad (MHC), 

que codifican moléculas MHC dónde se podría encontrar el epítopo compartido, mostrando 

una muy fuerte asociación con AR (5). Dicho epítopo compartido se forma a raíz de un 

aminoácido codificado por alelos del locus relacionado con el antígeno D (DR) de HLA: 

siendo los HLA-DRB1*01 y HLA-DRB1*04, los de mayor asociación de desarrollar AR (5). 

Aunque se asocian débilmente con la enfermedad, algunos alelos interactúan con el medio 

ambiente y otros genes (6), sabiendo que existe acumulación de dichos efectos, cuando los 

alelos de riesgo coexisten (7). Existen diferencias genéticas entre Anti-CCP positivos y 

negativos. De igual forma, existen variantes asociados con AR, independientemente de .la 

serología encontrada en el paciente: HLA-DRB1, PTPN22, BLK, ANKRD55 y IL6ST, a 
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diferencia de las variantes: AFF3,CD28 y TNFAIP3 localizadas en AR seropositivas, 

mientras que las variantes: PRL y NFIA son encontrados en individuos seronegativos (8-9). 

Se conocen genes de susceptibilidad a la enfermedad que de igual forma se asocian con la 

gravedad de ésta: HLA-DRB1, IL2RA, DKK1, GRZB, MMP9 y SPAG16 (10-11). 

Epigenética: Las variantes genéticas asociadas con la AR suelen estar enriquecidas en 

marcas epigenéticas de cromatina activa en las células T CD4+ (12). Por lo que, al paso de 

los años, tanto la epigenética, que incluye: metilación del ADN y la acetilación de histonas, 

podría desarrollar AR.  

Sexo: En las mujeres aumenta el riesgo de desarrollo de AR 2 a 3 veces más que los hombres 

(13). Siendo el riesgo acumulado a lo largo de la vida para desarrollar AR en edad adulta, de 

3,6 % en mujeres y un 1,7 % para hombres (14). La mayor frecuencia de AR en mujeres está 

dada por efectos de los estrógenos sobre el sistema inmune; sin embargo, existen 

controversias en cuanto al verdadero papel de las hormonas en el desarrollo de la enfermedad 

(15). La nuliparidad aumenta el riesgo de AR, mientras que el embarazo muestra remisión 

de la enfermedad, aunque en el período posparto, aumenten las manifestaciones clínicas. En 

mujeres, los síntomas ocurren en la mediana edad o al estar cursando con la menstruación, la 

mayoría de las veces. Los hombres clínicamente retardan más la aparición de síntomas, 

siendo encontrados Factor Reumatoide positivo y altos títulos de Anti-CCP (16). 

Tabaquismo: Aumenta el doble de riesgo entre pacientes con un historial de Índice 

tabáquico de 20 paquetes por año en comparación con los que no fuman (17-18). Siendo 

mayor la asociación entre el consumo de tabaco y la AR cuando la enfermedad tiene serología 

positiva para Anti-CCP y se tiene el epítopo compartido (19). Dicho riesgo aumenta hasta 20 

veces o más en comparación con los no fumadores que no tienen el epítopo compartido (19). 

Hay mayores citocinas proinflamatorias y por ende, aumento de la actividad de la enfermedad 

(20). Realiza hipometilación del ADN, mientras que el tratamiento con fármacos 

modificadores de la enfermedad (DMARD) indujo la hipermetilación de las mismas regiones 

afectadas (21). 

Inhalación de Polvos: La exposición a sílice es un factor de riesgo (22). De hecho, un estudio 

realizado en 2001 en la ciudad de New York, entre bomberos y otros auxiliares expuestos a 

polvos, encontró un mayor riesgo de enfermedades autoinmunes sistémicas, incluida la AR 
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(23). El polvo contenía diversos materiales, dentro de los cuáles destacaban: cemento 

pulverizado, sílice, asbesto, fibras de vidrio y otros materiales. De igual manera en una 

población malaya, se demostró riesgo elevado de AR, por polvo textil (24). Dicha asociación 

se observó sin importar la serología. 

Microbiota: La enfermedad periodontal se asocia con el desarrollo de AR (25). Esto debido 

a que su patogenia guarda similitudes con procesos inflamatorios crónicos y erosiones óseas. 

Siendo ésta asociación mediada en parte por la microbiota oral, por ejemplo, Porphyromonas 

gingivalis (26) y Aggregatibacter actinomycetemcomitans (27). También la microbiota 

intestinal puede desempeñar un papel importante, ya que se encuentra disminuida en personas 

con AR. En cuanto a otros microorganismos, la infección por parvovirus B19 en la AR aún 

no se conoce del todo (28), pero el virus Chikungunya, que suele provocar clínicamente 

poliartralgias agudas, se ha demostrado que puede terminar en patologías clínicamente 

parecidas a la AR, por su predominio articular (29). El virus de Epstein-Barr (EBV) también 

se ha asociado con otros trastornos autoinmunitarios, incluso AR (30). 

Otros: La obesidad, con un Índice de Masa Corporal Mayor de 30 kg por m2, tiene una 

asociación mayor de desarrollar AR, comparados con pacientes con sobrepeso o normopeso 

con un Índice de Masa Corporal incluso menor a 25 kg por m2 (31). De igual forma se ha 

asociado el riesgo de AR a mujeres con trastorno de estrés postraumático (32).  Igualmente 

se asocia a nivel socioeconómico bajo, bajo nivel educativo, con peores desenlaces de la 

enfermedad (33). 

Mortalidad: La principal causa de muerte prematura en pacientes con Artritis Reumatoide 

es y sigue siendo la enfermedad cardiovascular. Ya que independientemente de su patología, 

tienen factores de riesgo cardiovascular agregados, como lo son: Hipertensión Arterial 

Sistémica (18.6%), Diabetes tipo 2 (6%), Hiperlipidemia (9.9%)y Obesidad (4.4%) (34). En 

mujeres con AR seropositiva, la mortalidad aumenta por enfermedades respiratorias tres 

veces (35). No obstante, con las terapéuticas actuales, ya no hay mortalidad prematura, 

debido al mejor control y cese de los síntomas, con las diversas terapias (36). 
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Fisiopatología/ Mecanismo: 

Curso de la Enfermedad/ Artritis Reumatoide Preclínica: Se sabe que la patogenia de la 

AR comienza antes de que la enfermedad sea evidente, aunque hay situaciones que reflejan 

un inicio agudo que traduzca una alteración inmune inmediata (37). Conocemos que la AR 

es una situación que no para, que tiene un comienzo con una etapa de alto riesgo, siendo 

susceptible, y avanza hasta la aparición de AR preclínica, incluso antes de la inflamación 

articular (AR temprana). En resumen, para desarrollar AR se necesita un huésped 

predisponente, al cual se le añaden factores ambientales y genéticos, que finalmente resultan 

en una respuesta sinovial inflamatoria y destructiva característica. 

Ya hemos comentado, factores desencadenantes, por ejemplo: el humo del tabaco actúa sobre 

células de la mucosa, realizando una conversión de arginina a citrulina en una variedad de 

proteínas, incluidas las intracelulares (histonas) y proteínas de la matriz (fibronectina, 

colágeno, fibrinógeno, enolasa y vimentina) a través de la inducción de una enzima, en lo 

que se conoce cómo citrulinación (deiminación) (38). La citrulinización se induce de igual 

forma por la microbiota: P. gingivalis, encontrada en la enfermedad periodontal, puede tener 

éste mecanismo, originando Anticuerpos anti CCP (39). A su vez, A. 

actinomycetemcomitans, induce citrulinación, asociado al orígen de la AR (40). 

Posterior a la citrulinación, existe una unión entre péptidos y heterodímeros de la proteína 

del Complejo Mayor de Histocompatibilidad, con posterior presentación del antígeno, 

estimulando así a las células B, para síntesis de anticuerpos contra las autoproteínas: Factor 

Reumatoide (dirigidos a IgG la mayor parte) y ACPA (dirigidos a proteínas citrulinadas) 

(41,42).  

Durante el período preclínico, incluso 10 años antes de los síntomas, ya pueden aparecer 

circulantes los anticuerpos de tipo ACPA, Factor reumatoide y diversas quimiocinas. Dicha 

serología se asocia con un curso más agresivo de la enfermedad, por lo que no solamente se 

utiliza como marcador diagnóstico sino como pronóstico de la enfermedad (43, 44). 

Los ACPA poseen una fina especificidad (perfil exacto de reconocimiento de péptidos), sin 

embargo, no predicen el curso clínico en los pacientes (45, 46). Se ha demostrado, que 

pacientes con síntomas articulares y serología positiva no muestran cambios histopatológicos 
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en biopsias sinoviales (47), y a su vez, se han encontrado cambios infiltrativos, sin tener 

síntomas asociados (48). 

Tener anti CCP positivos no causa sinovitis; se ha estudiado que se requiera de un segundo 

golpe o lo que se conoce como segundo hit (complejos inmunes, que se active el 

complemento o haya daño microvascular) para dar paso a la sinovitis clínica, donde la 

permeabilidad vascular aumenta y el sinovio se recubre de células inflamatorias (49). 

Artritis Reumatoide temprana y establecida: La AR temprana se da con la inflamación 

sinovial, más infiltración de células mononucleares, en su mayoría linfocitos T CD4+ y 

macrófagos, y actividad temprana de las células estromales.  

Si uno tomara biopsias sinoviales a la primer semana de los síntomas, encontraríamos niveles 

altos de enzimas degradadoras de la matriz (como las metaloproteinasas de matriz (MMP). 

Existe expansión de las vías por las cuáles los autoanticuerpos contribuyan a la 

patogenicidad, mediante: ACPA, Factor Reumatoide, colágeno tipo 2 (forma oxidada), 

glucosa-6-fosfato isomerasa, proteoglicanos, antígenos nucleares y otros autoantígenos 

articulares (50). 

Cómo ya vimos, la patogenia de la enfermedad en la membrana sinovial se puede establecer 

desde muy temprano, incluso antes de los síntomas y permaneciendo estables durante los 

años siguientes; siendo éste periodo una "ventana de oportunidad" para el control de la 

enfermedad (51). A su vez, los ACPA se encuentran desde el inicio de los síntomas, sin 

embargo, no se ven afectados con la progresión a la enfermedad. No obstante, cuando uno 

realiza un tratamiento eficaz, se espera que el factor reumatoide disminuya más que los 

niveles de ACPA, motivo por el cual no se utilizan de forma rutinaria para evaluación de la 

respuesta a tratamiento (52). 

En las primeras etapas de la patogenia, existe una expansión de plasmablastos, de primera 

instancia aquéllos que producen ACPA de isotipo IgA, (51). Las células T en sus inicios 

tienen cierta clonalidad, sin embargo, se vuelven policlonales con la evolución de la 

enfermedad, lo que dificulta encontrar células T activas en la AR estbalecida (53). 

Finalmente, en la enfermedad establecida, la sinovitis es causada por macrófagos y 

fibroblastos. 
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Patogénesis/ El sinovio: El sinovio es un actor central en la AR. Aunque si bien tiene un 

componente sistémico y extraarticular en las superficies mucosas y los tejidos linfoides 

primarios. El sinovio tiene dos funciones principales en la homeostasis: lubricación en las 

superficies del cartílago para baja fricción y nutrir al cartílago. 

Una membrana sinovial sana es una estructura compuesta por sinoviocitos similares a 

macrófagos y FLS, revestida por fibroblastos, adipocitos, vasos sanguíneos y células 

inmunes. Dicho revestimiento no es una barrera, per sé, ya que carece de una membrana basal 

y uniones estrechas, tiene fugas y permite un intercambio libre de células y proteínas con el 

líquido sinovial (54). 

Existen 2 cambios en el sinovio: El primero, el revestimiento de la íntima por aumento y 

activación de ambos tipos de sinoviocitos (55). Los sinoviocitos producen diversas citocinas 

proinflamatorias: IL-1, IL-6, factor de necrosis tumoral (TNF). Siendo FLS quien más 

produce MMP y distintas prostaglandinas y leucotrienos (56). A su vez, FLS también expresa 

patrones específicos de microARN que se deben a su fenotipo activado (57, 58). Además, 

tiene un fenotipo invasivo que es responsable del daño al cartílago, con posterior propagación 

de la enfermedad (59). El segundo cambio es el infiltrado en el subrevestimiento sinovial de 

células inmunes adaptativas (60). Siendo en su mayoría linfocitos T de memoria CD4+ los 

que pueden llegar a infiltrarse en el tejido o, un 15 a 20% de los pacientes, formar centros 

germinales para finalmente producir anticuerpos los linfocitos B maduros.  

Se ha demostrado mediante reordenamiento genético de inmunoglobulinas, en combinación 

con la expresión de diversas enzimas tisulares asociadas a centros ectópicos germinales (61) 

demostrando que las células que producen autoanticuerpos, experimentan un episodio de 

maduración de afinidad en el tejido, otorgando una respuesta inmune contínua (62).  

Sin embargo, no está bien definido, dichas vías patológicas, ya que la mayor maduración de 

la afinidad se da antes del inicio de la clínica (63). 

Las células presentadoras de antígenos, los macrófagos y los mastocitos, se encuentran 

distribuidos en el revestimiento sinovial; mientras que los neutrófilos son ausentes. Algunos 

autores refieren que, dependiendo del subtipo histológico sinovial, será su asociación con 

fenotipos clínicos o la respuesta a agentes otorgados (64). 
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Daño Articular: Un signo cardinal de la enfermedad es el daño al cartílago y al hueso debido 

a la invasión sinovial. Las vías de daño son heterogéneas, con diversos mecanismos asociados 

entre pacientes ACPA positivos y ACPA negativos. 

Las células que contribuyen al daño articular mediante la liberación de citoquinas y MMP.son 

los macrófagos, los neutrófilos y los mastocitos. Sin embargo, el tipo destructivo dominante 

contra el cartílago se considera el FLS positivo para cadherina-11 (65), mediante proteasas, 

principalmente MMP, colagenasas y estromelisinas (66). 

Diagnóstico, tamizaje y prevención: 

Diagnóstico: El diagnóstico de AR es un proceso individualizado, y acoplado a cada 

paciente, como bien sabemos no existen criterios diagnósticos, existen criterios de 

clasificación que incluyen un grupo de manifestaciones clínicas y serologías encontradas en 

la mayoría de los pacientes. 

Manifestaciones clínicas: La principal característica clínica de la AR es la inflamación 

blanda de la articulación sinovial, que se acompaña de rigidez articular matutina. Siendo 

afectadas las metacarpofalángicas y la articulación interfalángica proximal de las manos y 

los pies, y las articulaciones de la muñeca, el tobillo, el codo, el hombro, la rodilla y la cadera 

y distintas de otras afecciones articulares. Recordar que no se ven afectadas las articulaciones 

interfalángicas distales ni las articulaciones axiales, siendo la excepción: C1-C2 de la 

columna vertebral. La AR conlleva a una degradación inflamatoria del cartílago final y 

destrucción del hueso a nivel articular y periarticular. 

Como toda patología, existen diagnósticos diferenciales, sobretodo en las primeras etapas de 

la enfermedad. Dichos diferenciales incluyen artritis infecciosas, enfermedad del tejido 

conectivo, espondiloartritis periférica, artritis psoriásica, osteoartritis y enfermedades 

metabólicas, por lo que siempre hay que descartarlas. 

Manifestaciones Sistémicas: Como sabemos, la AR tiene manifestaciones extrarticulares. 

Como enfermedad sistémica, afecta ojos, pulmones, corazón y otros órganos. De igual 

manera se observan nódulos reumatoides y algunas vasculitis, aunque son menos frecuentes. 

Siendo la enfermedad cardiovascular la principal causa de muerte, e incluso presencia de 

enfermedad intersticial pulmonar como parte de su clínica (67). 



17 
 

La AR también puede estar acompañada o asociada con el síndrome de Sjögren secundario; 

algunos casos de amiloidosis secundaria y asociación con linfoma. Con los actuales 

medicamentos disponibles, se busca control de la enfermedad y de sus manifestaciones 

sistémicas (68-69). 

Criterios de clasificación: Debido a la heterogeneidad de la enfermedad, y expresiones 

clínicas diversas, es muy complejo realizar criterios diagnósticos para AR. Razón por la cual 

se realizaron criterios de clasificación, que engloban a pacientes con características clínicas 

similares, que puedan llegar a ser compatibles con AR; teniendo una alta especificidad, con  

baja sensibilidad. Dichos criterios de clasificación sirven de igual forma para usarse para la 

toma de decisiones médicas asociadas al diagnóstico y tratamiento. 

Los actuales criterios de clasificación son los combinados del American Collegue of 

Rheumatology (ACR) y la European League Against Rheumatism (EULAR) desde 2010 

(70). Recordar que cuando se utilizan criterios de clasificación, se debe tener en cuenta la 

población particular del estudio, para poder traspolarlo a nuestra población (71). Recordar 

que éstos criterios son utilizados en pacientes con manifestaciones articulares de tipo 

inflamación que no se entiendan de mejor manera por otra patología. 

Historia: Se puede encontrar información de la Artritis Reumatoide desde de 6500 a 4300 

años a. C, en poblaciones indígenas en la región del norte de América, e incluso hasta 400 

años d. C., en la región del Mississipi, especialmente por ser una zona de pesca (72-73).  

Aporte mexicano al origen de la artritis reumatoide: En México, existen estudios por 

parte de los autores: Francisco Javier Aceves Ávila, Francisco Medina y Antonio Fraga (74) 

del Centro Médico Nacional Siglo XXI, realizaron una investigación que demostró la 

existencia de artritis reumatoide en América desde el 8000 a. C. y en Europa desde el siglo 

VII d. C. En el boletín de la Liga Panamericana Contra el Reumatismo de 1986, Fraga (75) 

describió algunos casos de esqueletos humanos que se encuentran preservados en el Museo 

de Antropología de México. 

Origen americano de la artritis reumatoide: Donald Ortner y Charles Utermohle (76) del 

museo de Washington, encontraron el esqueleto de una mujer de 30 a 35 años en Alaska y 
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observaron lesiones erosivas y destructivas a nivel de medianas y grandes articulaciones, sin 

afectar la columna vertebral. Dicho cuerpo data desde hace 1200 años a. C (76). 

Europa: Se puede encontrar todo tipo información en diversos artefactos, logrando conocer 

su historia natural, el polimorfismo del complejo mayor de histocompatibilidad y otros 

factores, la transformaron, o la enfermedad solo fue mayor clínicamente después de 1785 

(77-78), ya que existió algo que la modificó sin saber su evolución y después de ésto, se 

investigaron factores ambientales, modificaciones genéticas asociadas a AR. También se 

aborda el origen de la AR, desde alrededor del siglo I a. C. por Scribonius Largus. No se sabe 

a ciencia cierta la fecha exacta del origen de la palabra artritis, pero no está determinado que 

Hipócrates (79) la utilizara. Luego surgieron las palabras gota, artritis y reuma, son saber 

totalmente a qué se refería cada una. De todas estas descripciones, la de Soranus de Efeso 

(80) es la más cercana a AR. 

Siendo en 1676, con el estudio de Garrison (81) publicado posteriormente en 1929, se le da 

importancia a Thomas Sydenham, médico del siglo XVII, quien había logrado descripciones 

en sus libros de fiebre por paludismo, gota, escarlatina e incluso corea, la cual hoy en día 

conlleva su nombre. Incluso describe la AR, otorga un grado cronicidad, describe las 

deformaciones en dedos, su aspecto intermitente, así como un grado de discapacidad elevado 

en los pacientes (82). 

Siglo XVII: Durante éste siglo, se diferencia la gota, del reumatismo agudo (lo que en ése 

entonces se conocía cómo fiebre reumática) y del reumatismo crónico (hoy en día artritis 

reumatoide); la palabra artritis sólo se aplicaba a cualquier afección articular. En Londres: 

William Heberden (1710-1801) deferenció la gota de la osteoartritis (83). 

Pero, la primera descripción clásica de la artritis reumatoide se le acredita a Agustín-Jacob. 

Landré-Beauvais (84), en su trabajo final de tesis en 1800 describió a nueve mujeres y con 

una variante de la gota que denominó goutte asthenique primitive. Creyó (84) que la 

enfermedad era una debilidad primaria asociada a la pobreza asociada a mujeres asténicas (lo 

que se conocía cómo caquexia reumática), a diferencia de la gota asociada a obesos. 

Siglo XVIII al XX: La tesis de Landré-Beauvais (84) ya comentada, se considera como la 

descripción clínica detallada de la AR. Siendo hasta el siglo XVIII que un médico de origen 
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holandés: Herman Boerhaave (1668- 1778) (85), separó los conceptos de gota, del 

reumatismo; recordando que en esa época no se describía a la AR. 

En 1858, Sir Alfred Baring Garrod (1819-1907), médico inglés, introdujo el término artritis 

reumatoide (86). En 1853 Jean-Martin Charcot (87) realiza la diferenciación clínica entre la 

artritis reumatoide, la gota, la fiebre reumática y la osteoartritis. Charcot describió 

clásicamente la artritis, y sus deformaciones; las cuáles aparecían después de un gran tiempo 

(87). 

A Charcot no se le otorgó la dimensión merecida, ya que describió en 1853, en su tesis, a 41 

pacientes con AR. Él es el precursor de lo que hoy en día conocemos de Artritis Reumatoide, 

desde estudios epidemiológicos, así como los diversos síntomas, el cuadro clínico variable, 

los periodos de exacerbaciones que tenía la enfermedad, el tipo de dolor, las articulaciones 

mayormente afectadas, síntomas sistémicos acompañantes. Fue el primero en describir edad 

de inicio de la AR, la distribución y afección articular, así como deformaciones de los dedos; 

analizando incluso el componente genético: en once de sus pacientes. 

Dicho término se mantuvo durante 64 años, hasta que el ministerio de salud de Gran Bretaña 

adoptó en 1922 el nombre de “artritis reumatoide” como oficial, siendo hasta 1941, que los 

colegios americanos, en ése entonces la American Rheumatism Association (actualmente 

American College of Rheumatology, ACR) lo adoptó (88). Aunado al trabajo de Charcot, 

Adams en 1873 describió los nódulos subcutáneos previamente asociados a la artritis 

reumatoide, sin embargo, se registran hasta 1937 por Collins (89). 

1.2- ANTECEDENTES ESPECÍFICOS:  

Calidad de vida: De acuerdo con la OMS la calidad de vida es: “La percepción que tiene 

una persona sobre su posición en la vida dentro del contexto cultural y el sistema de valores 

en el que vive y con respecto a sus metas, expectativas, estándares y preocupaciones. Es un 

concepto de amplio alcance que está atravesado de forma compleja por la salud física de la 

persona, su estado fisiológico, el nivel de independencia, sus relaciones sociales y la relación 

que tiene con su entorno.” Para la mayoría de los autores, tiene componentes objetivos, 

subjetivos y de índole social. 
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Los aspectos objetivos son las condiciones materiales de la persona, es decir, son parte de los 

derechos humanos: ingresos, vivienda, alimentación, vestido, seguridad social, educación. 

Los aspectos subjetivos, son los construidos a través de la persona hacia sí mismo, por 

ejemplo: la autoestima, el auto concepto, la intimidad, la expresión emocional y la salud 

percibida. Y los aspectos sociales, involucran la mayoría de las veces, acciones otorgadas por 

el gobierno o instituciones para satisfacer necesidades de la población: políticas públicas, 

programas sociales, servicios, pensiones. 

Una vez combinado dichos tres aspectos, podríamos hablar de la conformación de calidad de 

vida de las personas. Lo que hace muchas veces muy difícil medir de manera correcta la 

calidad de vida de un paciente a otro, ya que cómo hemos establecido, se trata de una 

situación o experiencia individual, heterogénea y subjetiva. 

Se ha demostrado que los pacientes con AR tienen una peor calidad de vida en las diversas 

áreas que conlleva el concepto otorgado por la OMS sobre el tema (90). Para medir la calidad 

de vida, la capacidad funcional y la actividad de ciertas enfermedades, se utilizan algunos 

cuestionarios e índices que nos orientan a conocer el grado de discapacidad que pueden llegar 

a tener los pacientes con las patologías. 

Los instrumentos para la medición de la calidad de vida se dividen en genéricos y específicos. 

Los genéricos comparan diversos grupos poblacionales y padecimientos, son poco sensibles 

a cambios clínicos, por lo cual solamente se usan de manera descriptiva. Los específicos a su 

vez, usan características especiales de una patología, ayuda a evaluar cambios físicos y 

efectos del tratamiento con el tiempo, siendo utilizables para ensayos clínicos (91). 

En México existen trabajos sobre la aplicación de algunos de éstos instrumentos. En 1993, el 

grupo de Cardiel y colaboradores validaron la versión en español del cuestionario: The Health 

assessment questionnaire disability index (Spanish HAQ-DI). En dicho estudio se utilizó una 

población de 97 pacientes con AR, residentes de la Ciudad de México y área metropolitana; 

logrando concluir sensibilidad del instrumento, así cómo su uso en población hispana, su 

validación y traducción es comparable con la versión original HAD-QI (92). 

Buscando trabajos en México, nos encontramos uno realizado en el sureste de México dónde 

se aplicó la encuesta SF-36. Dicho cuestionario incluye ocho escalas que busca evaluar: 
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función física, rol físico, dolor corporal, salud general, vitalidad, función social, rol 

emocional y salud mental. Las conclusiones del estudio mostraron que en la población 

enferma el ítem con peor percepción fue el de salud general, y el más alto fue el de rol físico. 

Los autores concluyeron que el cuestionario cumplió la validez y confiabilidad (93). 

Medición Actividad de la Enfermedad/ CDAI: La AR no es comparable con una 

enfermedad metabólica, como la diabetes por ejemplo, en las que un valor de laboratorio 

refleja la gravedad o el control, o una enfermedad en la que un dispositivo de presión arterial 

puede demostrar la eficacia de la terapeútica empleada; más bien, su patogénesis es compleja 

y puede ser difícil encontrar un biomarcador confiable para monitorear la gravedad de la 

enfermedad. 

Por todo lo anterior, la mejor manera de establecer gravedad de la enfermedad es calculando 

la actividad clínica de la AR, mediante diversas escalas ya conocidas (94).  

SDAI y CDAI utilizan una simple suma de varias variables sin ponderación ni 

transformación. La remisión, que se relaciona con un estado de actividad nula o mínima de 

la enfermedad, es el objetivo principal en la AR temprana y corresponde a una puntuación 

CDAI de ≤2,8 o una puntuación SDAI de ≤3,3. 

Aunque estos puntos de corte también deberían ser objetivos en la AR establecida, esto no 

siempre es factible, y la baja actividad de la enfermedad (CDAI de > 2,8-10 o SDAI de > 

3,3-11) constituye un objetivo alternativo (95). En pacientes con AR activa, la actividad de 

la enfermedad debe evaluarse cada 1-3 meses. Una vez logrado el objetivo de tratamiento 

deseado, se sugiere incluso un seguimiento más espaciado, de entre 6 a 12 meses. 
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OBJETIVO PRINCIPAL: Correlacionar la calidad de vida con índice de actividad de la 

enfermedad en pacientes con Artritis Reumatoide atendidos en el Centro Médico Nacional, 

Hospital de especialidades de Puebla. 

 

2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

---- Pregunta de Investigación 

¿Cuál es la correlación de la calidad de vida y el índice de actividad de la enfermedad (CDAI) 

de los pacientes con diagnóstico de Artritis Reumatoide atendidos en el Centro Médico 

Nacional Hospital de Especialidades de Puebla? 

 

 

3.- Justificación:  

La Artritis Reumatoide es una enfermedad de tipo inflamatoria crónica, que tiene un 

componente erosivo, que a largo plazo produce cambios estructurales y anatómicos en 

muchas articulaciones, lo cuál dificulta la realización de las actividades propias del paciente, 

por lo que se planteó la medición de la calidad de vida de estos pacientes, con el propósito 

de valorar su estado de salud, para de ésta forma realizar intervenciones de manera efectiva 

en el tratamiento de base. Hoy por hoy no existe un protocolo de investigación en nuestro 

Centro médico que mida la calidad de vida en la población con diagnóstico de Artritis 

Reumatoide, ya que dicha información nos ayudará a conocer el grado de incapacidad que 

pueden llegar a tener estos pacientes y así poder realizar medidas médico-terapeúticas para 

una mejor evaluación del paciente. 
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4.- MATERIAL Y MÉTODOS: 

El trabajo de tesis actual, se trató de un estudio correlacional, observacional, transversal, 

homodémico. El cuál se realizó en la consulta externa del servicio de Reumatología, 

perteneciente al Hospital de Especialidades de la Unidad Médica de Alta Especialidad, del 

Centro Médico Nacional “Gral. de Div. Manuel Ávila Camacho” desde el momento de su 

aprobación hasta completar 2 meses o completar la muestra calculada.  

Nuestra población estudiada, fueron todos aquéllos pacientes con diagnóstico de Artritis 

Reumatoide que cumplieron con criterios de inclusión, pertenecientes a la consulta externa 

de Reumatología del Hospital de Especialidades de la Unidad Médica de Alta Especialidad 

del Centro Médico Nacional “Gral. de Div. Manuel Ávila Camacho” 

Los Criterios de inclusión de nuestra población fueron los siguientes: Pacientes hombres o 

mujeres a partir de los 18 años, al momento de la inscripción, Todo paciente con diagnóstico 

de Artritis Reumatoide establecido de acuerdo a criterios EULAR/ACR 2010, tanto por 

clínica y anticuerpos positivos, Pacientes con consentimiento informado firmado, 

Indicadores de actividad reumatológica, independientemente del grado. 

Nuestros Criterios de exclusión se comentan a continuación: Que tengan alguna otra 

enfermedad reumatológica concomitante diagnosticada al momento de la elaboración del 

protocolo o que se tenga alta sospecha de enfermedad concomitante, Diagnóstico actual de 

malignidad activa, Estar embarazada o tener la intención de conseguir embarazo durante el 

periodo de la investigación, Se sospecha al momento de la valoración de alguna infección 

bacteriana, viral o fúngica activa, Limitación motora por causas distintas a Artritis 

Reumatoide, Pacientes que no sepan leer o escribir 

Diseño y tipo de muestreo: fue de tipo Transversal, con Muestreo total. El tamaño de nuestra 

muestra, fue No probabilística, conveniente de pacientes con Artritis Reumatoide que 

acudieran a consulta de Reumatología. 

Como ya se mencionó, dicho trabajo de investigación, se realizó en el servicio de 

Reumatología de la consulta externa de ésta unidad hospitalaria, tomando únicamente 

pacientes mayores de 18 años, con diagnóstico de Artritis Reumatoide. Se les informó a los 

pacientes acerca de nuestro estudio, y previa firma de consentimiento informado, Se 
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aplicaron 2 cuestionarios, el primero fue el HAQ que constó de 8 categorías, con 20 preguntas 

totales, el segundo se trató del cuestionario SF-36, que se constituía de 36 preguntas, así 

cómo la medición y el cálculo establecido a todos los pacientes del índice de actividad de la 

enfermedad, de Artritis Reumatoide mediante el puntaje CDAI, con los cuáles buscábamos 

correlacionar calidad de vida e Índice de actividad de la enfermedad en pacientes con Artritis 

Reumatoide. La información fue recabada y resumida en la hoja de recolección de datos, por 

el investigador principal a cargo, de manera personalizada y directamente con los pacientes 

incluidos en la investigación. Seguido a esto se traspoló toda la información obtenida en las 

hojas de recolección de datos, a una base de datos de tipo Excel, para el procesamiento de la 

información. Posteriormente para establecer la correlación de dichas variables ya 

comentadas, se realizó análisis estadístico mediante coeficiente de Pearson mediante el 

software SPSS 30.0. 

En cuanto a Recursos Humanos: el equipo se conformó a cargo del investigador principal: 

médico reumatólogo adscrito a la consulta externa de esta unidad, un asesor metodológico, y 

un médico residente de cuarto año de la especialidad de medicina interna, quien fungió como 

responsable de la aplicación de los cuestionarios, así como la recopilación de la información 

obtenida de los pacientes. Los recursos materiales que fueron utilizados para dicha 

investigación, fueron cubiertos única y exclusivamente por los investigadores a cargo. Éste 

trabajo de investigación no recibió ningún patrocinio de alguna empresa externa. 
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ASPECTOS ÉTICOS: 

Se basó en la Declaración de Helsinki y bases en el informe Belmont (previa firma de 

consentimiento informado 

Éste trabajo de tesis, respetó los tres principios éticos universales básicos generalmente 

aceptados, cómo lo son el Respeto a las personas, beneficiencia y justicia. 

Principio de validez científica. 

Se realizó una selección justa de participantes, para poder contestar la pregunta de 

investigación. 

Todos los participantes involucrados, firmaron consentimiento informado para poder formar 

parte del trabajo de investigación, aclarándose desde el inicio, que podrían abandonar el 

estudio en cualquier momento que ellos decidieran, sin tener una afectación hacia su atención 

médica e integral de su patología de base. 

Se trató de una Investigación con riesgo mínimo, al aplicarse una serie de cuestionarios 

Dicho trabajo de tesis, fue sometido a evaluación y Aprobación por el Comité de 

Investigación y por el Comité de Ética Interno del Instituto Mexicano del Seguro Social 
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5.- RESULTADOS: 

Se recolectó una muestra total de 149 pacientes, de los cuáles se excluyeron 34 pacientes, ya 

que 31 de éstos tenían una enfermedad reumatológica concomitante, 3 cursaban con 

embarazo, y 1 de éstas 3 pacientes con neoplasia concomitante. Por lo tanto, la muestra final 

incluyó 115 pacientes. Las variantes sociodemográficas se describen a continuación. 

5.1.- GÉNERO DE LOS PACIENTES 

La distribución de la muestra poblacional con respecto al género fue la siguiente: 103 fueron 

mujeres (90%) y 12 hombres (10%). Observándose una mayor proporción de pacientes del 

género femenino. 

Tabla 5.1. Género de los pacientes incluidos en el estudio 

Género n % 

Femenino 103 90 

Masculino 12 10 

Abreviaturas:   n: Muestra,    %: porcentaje 

 

Gráfico 5.1. Género de los pacientes incluidos en el estudio 
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5.2.- EDAD DE LOS PACIENTES 

La distribución de pacientes de acuerdo con la edad, se agruparon en diferentes grupos 

etarios, y se muestran en el gráfico 2.  

Gráfico 5.2. Distribución de pacientes por grupo etario incluidos en el estudio 

 

La edad promedio fue de 51 años, con una edad mínima de 24 años, y una máxima de 78 

años, siendo el grupo de 50 a 59 años, el de mayor población. 

 

 

 

 

 

 

 

 

4

19

26

38

22

6

2 0 - 2 9 3 0 - 3 9 4 0 - 4 9 5 0 - 5 9 6 0 - 6 9 >  7 0  

EDAD



28 
 

5.3.- AÑOS EN LOS QUE SE REALIZÓ EL DIAGANÓSTICO DE ARTRITIS 

REUMATOIDE 

El año máximo de diagnóstico de Artritis Reumatoide fue desde 1966 (58 años de evolución 

de la enfermedad) y el año mínimo en 2023.  

Gráfico 5.3. Distribución de pacientes por grupo etario incluidos en el estudio 

 

El mayor grupo poblacional (50 pacientes) se encontró con un diagnóstico de máximo 9 años 

de evolución. Cómo ya se mencionó, sólo hubo 1 persona que tenía 58 años de evolución de 

la enfermedad. 
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5.4. ANTICUERPOS USADOS PARA SU CLASIFICACIÓN 

Del total de la muestra recolectada, se dividió a los pacientes en grupos de acuerdo a las 

características de anticuerpos usados para su clasificación. El 87% (100 pacientes) tuvo factor 

reumatoide positivo, 6 % (7 pacientes) tuvieron factor reumatoide negativo, 5 % (6 pacientes) 

tuvieron Factor reumatoide positivo más Anticuerpos Anti CCP positivos, y el 2% restante 

(2 pacientes) contaban solamente con Anticuerpos anti CCP positivos.  

Tabla 5.4. Distribución de los pacientes incluidos en el estudio, con anticuerpos usados 

para su clasificación 

Anticuerpos N % 

Factor Reumatoide Positivo 100 87 

Factor Reumatoide Negativo 7 6 

Factor Reumatoide Positivo/ 

Anti CCP Positivo 

6 5 

Anti CCP Positivo 2 2 

Abreviaturas:   n: Muestra,    %: porcentaje 

 

Gráfico 5.4. Distribución de los pacientes incluidos en el estudio, con anticuerpos usados 

para su clasificación 
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5.5. OCUPACIÓN DE LOS PARTICIPANTES 

Respecto a la ocupación de los participantes, se dividieron en 3 categorías: Labores del hogar 

y pensionados 75 pacientes: (65 % de la muestra), Empleados: 23 pacientes: (20% de la 

muestra), y Autoempleados: 17 pacientes: (15% de la muestra).   

Tabla 5.5. Ocupación de los pacientes incluidos en el estudio 

Ocupación N % 

Labores del Hogar y Pensionados 75 65 

Empleados 23 20 

Autoempleados 17 15 

Abreviaturas:   n: Muestra,    %: porcentaje 

 

Gráfico 5.5. Ocupación de los pacientes incluidos en el estudio 

 

Con lo anterior se pudo observar que la mayor población se encontraba en el sub grupo de 

labores del hogar y pensionados y que el menor grupo poblacional se encontró en el sub 

grupo de autoempleados. 
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5.6. PUNTAJE ESCALA CDAI 

A todos los pacientes se les aplicó la escala CDAI, la cual utiliza solamente datos clínicos, 

que incluye 4 apartados: el número de articulaciones con dolor, número de articulaciones 

inflamadas (de 28 articulaciones), la evaluación global del paciente y la evaluación del 

médico.  

Todos los pacientes se agruparon en cuatro categorías: Actividad alta cuando tenían más de 

22 puntos (7 pacientes: 6 % de la muestra), Actividad Moderada de 10.1 a 22 puntos: (24 

pacientes: 21 % de la muestra), Actividad baja de 2.9 a 10 puntos: 26 pacientes: 23% de la 

muestra), Remisión de la enfermedad con menos de 2.8 puntos: 58 pacientes: 50% de la 

muestra).  

Tabla 5.6. Puntaje CDAI Obtenido de los pacientes incluidos en el estudio 

Puntaje CDAI N % 

Remisión: 0-2.8 puntos 58 50 

Actividad Baja: 2.9-10 puntos 26 23 

Actividad Moderada: 10.1- 22 puntos 24 21 

Actividad Alta: >22 puntos 7 6 

Abreviaturas:   n: Muestra,    %: porcentaje 

 

Gráfico 5.6. Puntaje CDAI Obtenido de los pacientes incluidos en el estudio 
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El máximo puntaje calculado en escala CDAI fue de 33 puntos, con un mínimo de 0 puntos 

y un puntaje promedio de 6.49. 

Con lo anterior se encontró que la mayor población se encontraba en el sub grupo de remisión 

de la enfermedad, y que el menor grupo poblacional se encontró en el sub grupo de actividad 

alta, a pesar de los múltiples tratamientos. 
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5.7. CUESTIONARIO HAQ (CAPACIDAD FUNCIONAL) 

De igual manera se aplicó el cuestionario de evaluación de la salud (Health Assessment 

Questionnaire, HAQ). La escala es de 0 a 3; donde 0= sin dificultad para realizar las 

actividades diarias, 1=con dificultad, 2=con ayuda y 3=no puede realizarlas. 

Se observó la siguiente distribución de acuerdo a la puntuación HAQ: Máxima incapacidad 

cuando tenían más de 3 puntos (5 pacientes: 4 % de la muestra), Incapacidad Moderada de 2 

a 2.9 puntos: (28 pacientes: 24 % de la muestra), Incapacidad leve de 1 a 1.9 puntos: (2 

pacientes: 2% de la muestra), Sin incapacidad con un puntaje entre 0 y 0.9 puntos: 80 

pacientes: 70% de la muestra).  

Tabla 5.7. Puntaje HAQ Obtenido de los pacientes incluidos en el estudio 

Puntaje HAQ N % 

Sin incapacidad: 0-0.9 puntos 80 70 

Incapacidad leve: 1-1.9 puntos 2 2 

Incapacidad Moderada: 2- 2.9 puntos 28 24 

Máxima Incapacidad: 3 puntos 5 4 

Abreviaturas:   n: Muestra,    %: porcentaje 

 

Gráfico 5.7. Puntaje HAQ Obtenido de los pacientes incluidos en el estudio 
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5.8. CUESTIONARIO SF-36 

Para medir la calidad de vida de los pacientes se utilizó el cuestionario de salud SF-36, el 

cuál evalúa 8 grandes dimensiones: Limitaciones en actividades físicas debido a problemas 

de salud, limitaciones en actividades sociales debido a problemas de salud físicos o 

emocionales, limitaciones en actividades habituales debido a problemas físicos, Dolor 

corporal, Salud mental general, limitaciones en actividades habituales por problemas 

emocionales, vitalidad (energía y fatiga), percepción general de salud.  

De las cuáles se dividen en 4 secciones en el cuestionario realizado:1.- Percepción general 

de Salud, 2.- Limitaciones en actividades diarias por salud, 3.- Limitaciones por problemas 

en su trabajo, 4.- Salud mental general y vitalidad. 

5.9. Respecto a la primera categoría, que valora la percepción general de salud: 84 pacientes: 

refirieron buena o excelente salud (73 % de la muestra), 24 pacientes: refirieron regular 

salud (21% de la muestra), y solamente 7 pacientes: refirieron que mala salud (6% de la 

muestra).   

Tabla 5.9. Calidad de vida en percepción general de salud de los pacientes incluidos en 

el estudio 

Percepción de salud N % 

Buena o excelente salud 84 73 

Regular salud 24 21 

Mala salud 7 6 

Abreviaturas:   n: Muestra,    %: porcentaje 
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Gráfico 5.9. Calidad de vida en percepción general de salud de los pacientes incluidos 

en el estudio  

 

5.10. Respecto a la segunda categoría, que valora las limitaciones en actividades diarias por 

salud: 84 pacientes: refirieron que no tenían ninguna limitación (73 % de la muestra), 24 

pacientes: refirieron que la limitación fue muy poca (21% de la muestra), y solamente 7 

pacientes: refirieron que la limitación era mucha (6% de la muestra).   

Tabla 5.10. Calidad de vida en limitaciones en actividades diarias por salud de los 

pacientes incluidos en el estudio 

Limitación en actividades diarias N % 

Sin limitación 84 73 

Poca limitación 24 21 

Mucha limitación 7 6 

Abreviaturas:   n: Muestra,    %: porcentaje 

 

Gráfico 5.10. Calidad de vida en limitaciones en actividades diarias por salud de los 

pacientes incluidos en el estudio 
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5.11. Respecto a la tercera categoría, que valora las Limitaciones por problemas en su 

trabajo: 84 pacientes: refirieron que no tenían ninguna limitación (73 % de la muestra), 

24 pacientes: refirieron que la limitación fue muy poca (21% de la muestra), y solamente 

7 pacientes: refirieron que la limitación era mucha (6% de la muestra).   

Tabla 5.11. Calidad de vida en Limitaciones por problemas en su trabajo de los 

pacientes incluidos en el estudio 

Limitación en trabajo N % 

Sin limitación 84 73 

Poca limitación 24 21 

Mucha limitación 7 6 

Abreviaturas:   n: Muestra,    %: porcentaje 

 

Gráfico 5.11. Calidad de vida en Limitaciones por problemas en su trabajo de los 

pacientes incluidos en el estudio 
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5.12. Respecto a la cuarta categoría, que valora Salud mental general y vitalidad durante 

las últimas 4 semanas: 84 pacientes: refirieron sentirse felices (73 % de la muestra), 24 

pacientes: refirieron estar tranquilos (21% de la muestra), y solamente 7 pacientes: se 

refirieron desanimados o tristes (6% de la muestra).   

 

Tabla 5.12. Calidad de vida en Salud mental general y vitalidad durante las últimas 4 

semanas de los pacientes incluidos en el estudio 

Ocupación N % 

Feliz: sin limitaciones 84 73 

Tranquilo: Poca limitación 24 21 

Desanimado-triste: mucha limitación 7 6 

Abreviaturas:   n: Muestra,    %: porcentaje 

 

Gráfico 5.12. Calidad de vida en Salud mental general y vitalidad durante las últimas 4 

semanas de los pacientes incluidos en el estudio  
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5.13. CORRELACIÓN DE CALIDAD DE VIDA CON ÍNDICE DE ACTIVIDAD DE 

LA ENFERMEDAD (CDAI) EN ARTRITIS REUMATOIDE 

Para conocer si existe correlación entre la calidad de vida y el índice de actividad de la 

enfermedad (CDAI) de los pacientes con artritis reumatoide, se realizó la prueba de Pearson 

en el programa SPSS en el cual se obtuvo el resultado de 0.904 con una correlación muy alta, 

y una P con significancia = < 0.01. 
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Tabla 5.13. Correlación de calidad de vida, con Índice de Actividad de enfermedad de 

los pacientes incluidos en el estudio 

Correlaciones 

 
Puntaje 

CDAI 

Percepción 

general de 

salud 

Limitaciones en 

actividades 

diarias por salud 

Limitaciones 

por 

problemas en 

su trabajo 

Salud mental 

general y 

vitalidad durante 

las últimas 4 

semanas 

Puntaje CDAI Correlación de Pearson 1 .904** .904** .904** .904** 

Sig. (bilateral)  <.001 <.001 <.001 <.001 

N 115 115 115 115 115 

Percepción 

general de 

salud 

Correlación de Pearson .904** 1 1.000** 1.000** 1.000** 

Sig. (bilateral) <.001  <.001 <.001 <.001 

N 115 115 115 115 115 

Limitaciones 

en actividades 

diarias por 

salud 

Correlación de Pearson .904** 1.000** 1 1.000** 1.000** 

Sig. (bilateral) <.001 <.001  <.001 <.001 

N 115 115 115 115 115 

Limitaciones 

por 

problemas en 

su trabajo 

Correlación de Pearson .904** 1.000** 1.000** 1 1.000** 

Sig. (bilateral) <.001 <.001 <.001  <.001 

N 115 115 115 115 115 

Salud mental 

general y 

vitalidad 

durante las 

últimas 4 

semanas 

Correlación de Pearson .904** 1.000** 1.000** 1.000** 1 

Sig. (bilateral) <.001 <.001 <.001 <.001  

N 115 115 115 115 115 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 
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6. DISCUSIÓN: 

La Artritis Reumatoide es una enfermedad de tipo inflamatoria crónica, que tiene un 

componente erosivo, que a largo plazo produce cambios estructurales y anatómicos en 

muchas articulaciones, lo cual dificulta la realización de las actividades propias del paciente, 

por lo que el fin de medir la calidad de vida de grupos poblacionales conlleva el propósito de 

valorar su estado de salud y utilizar esta información para poder intervenir de manera efectiva 

en múltiples situaciones. Hoy por hoy no existe un protocolo de investigación en nuestro 

Centro médico que mida la calidad de vida en la población con diagnóstico de Artritis 

Reumatoide, ya que dicha información nos ayudará a conocer el grado de incapacidad que 

pueden llegar a tener estos pacientes y así poder realizar medidas médico-terapeúticas para 

una mejor evaluación del paciente.  

En el presente trabajo, el propósito fue conocer la correlación entre la calidad de vida 

comparada contra el Índice de actividad de la enfermedad conocido cómo la escala CDAI en 

la UMAE Puebla. Se realizó éste protocolo dada la falta de datos estadísticos sobre este tema 

en la unidad. 

La población general incluida en nuestro estudio fue de 115 pacientes, con una distribución 

de 102 mujeres (90 %) y 12 hombres (10%), de igual forma en el estudio de Mercado U 

(2016), se reportó predominio del género femenino, compatible de acuerdo a las 

características de la población más afectada por dicha enfermedad. 

En nuestro estudio, la edad promedio de los pacientes estudiados fue de 51 años, con una 

edad mínima de 24 años, y una máxima de 78 años, siendo el grupo de 50 a 59 años, el de 

mayor población, con un total de 34% de la muestra total, de igual manera cómo se demostró 

en el estudio de Prada Hernández et al 2011, con una media de edad de 56.3 + 12.3 años. 

El año máximo de diagnóstico de Artritis Reumatoide fue desde 1966 (58 años de evolución 

de la enfermedad) y el año mínimo en 2023. El mayor grupo poblacional (50 pacientes) se 

encontró con un diagnóstico de máximo 9 años de evolución, a diferencia de lo reportado por 

González-Otero et al. (2015), que fué el 16.8% del total de su población en éste grupo. 

Del total de nuestra población estudiada, el 94% de nuestros pacientes (108 pacientes) 

contaban con anticuerpos positivos al momento del estudio y solamente 6 % de la muestra, 
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(7 pacientes) tuvieron anticuerpos negativos, lo cuál se asemeja a lo reportado por González-

Otero et al. (2015), que reportó que la mayoría de su población (70% de la muestra: 196 

pacientes) fueron Artritis Reumatoide seropositiva. 

Respecto a la ocupación de los participantes, la mayoría de nuestra muestra estudiada, se 

englobó en el grupo de : Labores del hogar y pensionados, con un total de 75 pacientes: (65 

% de la muestra), Empleados: 23 pacientes: (20% de la muestra), y Autoempleados: 17 

pacientes: (15% de la muestra), de igual forma a lo descrito por Fernández Lisón et al. (2008), 

que reportó que la mayoría de su población (70.5 % de la muestra: 58 pacientes) 

pertenecieron al grupo de ocupación: labores del hogar y pensionados o jubilados. 

A todos los pacientes se les aplicó la escala CDAI, el máximo puntaje calculado en dicha 

escala fué de 33 puntos, con un mínimo de 0 puntos y un puntaje promedio de 6.49. Se 

agruparon en cuatro categorías: Actividad alta: Más de 22 puntos: (7 pacientes: 6 % de la 

muestra), Actividad Moderada de 10.1 a 22 puntos: (24 pacientes: 21 % de la muestra), 

Actividad baja de 2.9 a 10 puntos: 26 pacientes: 23% de la muestra), Remisión de la 

enfermedad.  

Con lo anterior se encontró que la mayor población se encontraba en el sub grupo de remisión 

de la enfermedad y que el menor grupo poblacional se encontró en el sub grupo de actividad 

alta, comparable a lo encontrado en el estudio de Mercado U (2016), que demostró al año de 

seguimiento de sus pacientes, 110 personas (91% de la muestra) lograron remisión de la 

enfermedad, y que el menor grupo se encontró de igual forma en actividad alta: 4 pacientes: 

4% de la muestra). 

De igual manera se aplicó el cuestionario de evaluación de la salud (Health Assessment 

Questionnaire, HAQ). Se observó la siguiente distribución de acuerdo a la puntuación 

obtenida: Máxima incapacidad cuando tenían más de 3 puntos (5 pacientes: 4 % de la 

muestra), Incapacidad Moderada de 2 a 2.9 puntos: (28 pacientes: 24 % de la muestra), 

Incapacidad leve de 1 a 1.9 puntos: (2 pacientes: 2% de la muestra), Sin incapacidad con un 

puntaje entre 0 y 0.9 puntos: 80 pacientes: 70% de la muestra), comparable a lo encontrado 

en el estudio de Mercado U (2016), que demostró al año de seguimiento de sus pacientes, 

118 personas (98% de la muestra) pertenecían al sub grupo de sin incapacidad. 
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Para medir la calidad de vida de los pacientes se utilizó el cuestionario de salud SF-36, el 

cuál, realiza 36 preguntas, evaluando 8 grandes dimensiones: Limitaciones en actividades 

físicas debido a problemas de salud, limitaciones en actividades sociales debido a problemas 

de salud físicos o emocionales, limitaciones en actividades habituales debido a problemas 

físicos, Dolor corporal, Salud mental general, limitaciones en actividades habituales por 

problemas emocionales, vitalidad (energía y fatiga), percepción general de salud. Sin 

embargo, para fines de la investigación actual, decidimos conjugar dichos ítems y dividirlos 

solamente en 4 secciones:1.- Percepción general de Salud, 2.- Limitaciones en actividades 

diarias por salud, 3.- Limitaciones por problemas en su trabajo, 4.- Salud mental general y 

vitalidad.  

Respecto a la primera categoría, que valora la percepción general de salud: 84 pacientes: 

refirieron buena o excelente salud (73 % de la muestra), 24 pacientes: refirieron regular salud 

(21% de la muestra), y solamente 7 pacientes: refirieron mala salud (6% de la muestra), en 

éste caso no se encontraron para método de comparación estudios previos con uso de 

cuestionario SF-36 y correlación con Índice de CDAI, en pacientes con Artritis reumatoide. 

Respecto a la segunda categoría, que valora las limitaciones en actividades diarias por salud: 

84 pacientes: refirieron que no tenían ninguna limitación (73 % de la muestra), 24 pacientes: 

refirieron que la limitación fue muy poca (21% de la muestra), y solamente 7 pacientes: 

refirieron que la limitación era mucha (6% de la muestra), en éste caso no se encontraron 

para método de comparación estudios previos con uso de cuestionario SF-36 y correlación 

con  Indice de CDAI, en pacientes con Artritis reumatoide. 

Respecto a la tercera categoría, que valora las Limitaciones por problemas en su trabajo: 84 

pacientes: refirieron que no tenían ninguna limitación (73 % de la muestra), 24 pacientes: 

refirieron que la limitación fue muy poca (21% de la muestra), y solamente 7 pacientes: 

refirieron que la limitación era mucha (6% de la muestra), en éste caso no se encontraron 

para método de comparación estudios previos con uso de cuestionario SF-36 y correlación 

con  Indice de CDAI, en pacientes con Artritis reumatoide. 

Respecto a la cuarta categoría, que valora Salud mental general y vitalidad durante las últimas 

4 semanas: 84 pacientes: refirieron sentirse felices (73 % de la muestra), 24 pacientes: 

refirieron estar tranquilos (21% de la muestra), y solamente 7 pacientes: se refirieron 



43 
 

desanimados o tristes (6% de la muestra), en éste caso no se encontraron para método de 

comparación estudios previos con uso de cuestionario SF-36 y correlación con Indice de 

CDAI, en pacientes con Artritis reumatoide. 

Para responder nuestra pregunta de investigación, debíamos conocer si existía correlación 

entre la calidad de vida dada por el cuestionario SF-36 y el índice de actividad de la 

enfermedad (CDAI) calculado de los pacientes con artritis reumatoide, se realizó la prueba 

de Pearson en el programa SPSS en el cual se obtuvo el resultado de 0.904 con una 

correlación muy alta, y una P con significancia = < 0.01. 
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7. CONCLUSIONES: 

• Se determinó que sí existe Correlación de calidad de vida con Índice de actividad 

de la enfermedad en pacientes con Artritis Reumatoide atendidos en el Centro 

Médico Nacional, Hospital de especialidades de Puebla 

• Se evaluó el nivel de calidad de vida de los pacientes con Artritis Reumatoide 

• Se logró identificar el grado de discapacidad funcional predominante en los 

pacientes con Artritis Reumatoide, atendidos en nuestro hospital 

• Se identificó el grado de actividad de la enfermedad, otorgado por el índice de 

actividad de la enfermedad 

• Se clasificó a los pacientes por edad, demostrando media de edad de 51 años, por 

género, siendo las mujeres las más afectadas por dicha enfermedad y ocupación, 

siendo el grupo de amas de casa y pensionados, los de mayor población, de los 

pacientes con Artritis Reumatoide 

 

PERSPECTIVAS DEL ESTUDIO 

• Se realizó dicho trabajo de tesis, debido a la falta de información en nuestra sede de 

correlación de calidad de vida en índice de actividad de la enfermedad, de la patología 

reumatológica en atención más frecuente en la consulta externa 

• Servirá de base para futuros trabajos, utilizando quizás algunos otros cuestionarios 

más fáciles de aplicar, en tiempo y en preguntas para contestar, para poder tener una 

mejor idea de si son equiparables los diversos cuestionarios de calidad de vida en 

pacientes con Artritis Reumatoide 
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9. ANEXOS 

 INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE EDUCACIÓN, NVESTIGACIÓN Y POLITICAS DE 

SALUD 
COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
(ADULTOS) 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio: Correlación de calidad de vida con índice de actividad de la enfermedad en pacientes con Artritis Reumatoide atendidos en 

el Centro Médico Nacional, Hospital de especialidades de Puebla 

Patrocinador externo (si aplica): No 

Lugar y fecha: Puebla, Puebla 2024 

Número de registro: 2024-2101-078 

Justificación y objetivo del estudio:  Correlacionar la calidad de vida con índice de actividad de la enfermedad en pacientes con Artritis Reumatoide atendidos 

en el Centro Médico Nacional, Hospital de especialidades de Puebla 

Procedimientos: Se aplicarán encuestas de funcionalidad y Calidad de Vida: HAQ, SF-36,  y medición de actividad de la enfermedad 

mediante la escala CDAI 

Posibles riesgos y molestias:  Ninguna 

Posibles beneficios que recibirá al participar en el estudio: Correlacionar actividad de enfermedad con grado de deterioro de calidad de vida 

Información sobre resultados y alternativas de 

tratamiento: 

Al término del estudio se informará al paciente resultados de calidad de vida correlacionada con el grado de actividad de 

la Artritis Reumatoide 

Participación o retiro: Paciente puede retirarse en cualquier momento que lo desee 

Privacidad y confidencialidad: Los datos obtenidos serán solamente recabados por el investigador 

Serán utilizados únicamente con el fin de la investigación. 

En caso de colección de material biológico (si aplica):  NO 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): No aplica 

Beneficios al término del estudio: Conocer la correlación entre la calidad de vida y su enfermedad 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: Dr. Carlos Alberto Flores Rivera R4 Medicina I nterna 9932095872 

Investigador  Responsable: Dr. Roberto Arreguin Reyes MB Reumatología 

Colaboradores: Dr. Arturo García Galicia MB  

Dr. Carlos Alberto Flores Rivera R4 Medicina Interna 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación 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 extensión 21230, Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx  

 

Nombre y firma del sujeto 

 

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

Testigo 1 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

Testigo 2 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo  con las características propias de cada protocolo de investigación, sin omitir información relevante del estudio 

Clave: 2810-009-013 
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CUESTIONARIO DE SALUD SF-36 

Marque una sola respuesta 

 

1) En general, usted diría que su salud es: 

a. Excelente 

b. Muy buena 

c. Buena 

d. Regular 

e. Mala 
 

2) ¿Cómo diría que es su salud actual, comparada con la de hace un año? 

a. Mucho mejor ahora que hace un año 

b. Algo mejor ahora que hace un año 

c. Más o menos igual que hace un año 

d. Algo peor ahora que hace un año 

e. Mucho peor ahora que hace un año 
 

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podría hacer en un día normal 

 

3) Su salud actual, ¿le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar 

objetos pesados, o participar en deportes agotadores? 
a. Sí , me limita mucho 

b. Sí, me limita un poco 

c. No, no me limita nada 

 
4) Su salud actual, ¿le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover 

una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar más de una hora? 
a. Sí , me limita mucho 

b. Sí, me limita un poco 

c. No, no me limita nada 

 

5) Su salud actual, ¿le limita para coger o llevar la bolsa de la compra? 

a. Sí , me limita mucho 

b. Sí, me limita un poco 

c. No, no me limita nada 

 

6) Su salud actual, ¿le limita para subir varios pisos por la escalera? 

a. Sí , me limita mucho 

b. Sí, me limita un poco 

c. No, no me limita nada 

 

7) Su salud actual, ¿le limita para subir un solo piso por la escalera? 

a. Sí , me limita mucho 

b. Sí, me limita un poco 

c. No, no me limita nada 

 

8) Su salud actual, ¿le limita para agacharse o arrodillarse? 

a. Sí , me limita mucho 
b. Sí, me limita un poco 

c. No, no me limita nada 
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9) Su salud actual, ¿le limita para caminar un kilómetro o más? 

a. Sí , me limita mucho 

b. Sí, me limita un poco 

c. No, no me limita nada 
 

 

10) Su salud actual, ¿le limita para caminar varias manzanas (varios centenares de 

metros)? 

a. Sí , me limita mucho 

b. Sí, me limita un poco 

c. No, no me limita nada 

 

11) Su salud actual, ¿le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)? 

a. Sí , me limita mucho 

b. Sí, me limita un poco 

c. No, no me limita nada 

 
12) Su salud actual, ¿le limita para bañarse o vestirse por sí mismo? 

a. Sí , me limita mucho 

b. Sí, me limita un poco 

c. No, no me limita nada 

 
Las siguientes preguntas se refieren a problemas en su trabajo o en sus actividades 

diarias 

 

13) Durante las últimas 4 semanas, ¿tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o 

a sus actividades cotidianas a causa de su salud física? 

a. Sí 

b. No 

 

14) Durante las últimas 4 semanas, ¿hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a 
causa de su salud física? 

a. Sí 

b. No 

 

15) Durante las últimas 4 semanas, ¿tuvo que dejar de hacer algunas tareas en 

su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud física? 
a. Sí 

b. No 

 

16) Durante las últimas 4 semanas, ¿tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus 

actividades cotidianas (por ejemplo, le costó más de lo normal), a causa de su salud 

física? 

a. Sí 

b. No 

 

17) Durante las últimas 4 semanas, ¿tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o 
a sus actividades cotidianas a causa de algún problema emocional (como estar 

triste, deprimido, o nervioso)? 

a. Sí 

b. No 
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18) Durante las últimas 4 semanas, ¿hizo menos de lo que hubiera querido hacer 

a causa de algún problema emocional (como estar triste, deprimido, o 
nervioso)? 

a. Sí 

b. No 

 

19) Durante las últimas 4 semanas, ¿no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan 

cuidadosamente como de costumbre, a causa de algún problema emocional (como 

estar triste, deprimido, o nervioso)? 
a. Sí 

b. No 
20) Durante las últimas 4 semanas, ¿hasta qué punto su salud física o los problemas 

emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los 
amigos, los vecinos u otras personas? 

a. Nada 

b. Un poco 

c. Regular 

d. Bastante 

e. Mucho 

21) ¿Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 últimas semanas? 

a. No, ninguno 

b. Sí, muy poco 

c. Sí, un poco 

d. Sí, moderado 

e. Si, mucho 

f. Sí, muchísimo 

 

22) Durante las últimas 4 semanas, ¿hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo 

habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas? 
a. Nada 

b. Un poco 

c. Regular 

d. Bastante 

e. Mucho 
Las siguientes preguntas se refieren a cómo se ha sentido y como le han ido las cosas durante las 4 

últimas semanas. En cada pregunta, responda lo que se parezca más a cómo se ha sentido usted. 

 

23) Durante las 4 últimas semanas, ¿Cuánto tiempo se sintió lleno de vitalidad? 
a. Siempre 

b. Casi siempre 

c. Muchas veces 

d. Algunas veces 

e. Sólo alguna vez 

f. Nunca 

 

24) Durante las 4 últimas semanas, ¿Cuánto tiempo estuvo muy nercioso? 

a. Siempre 

b. Casi siempre 

c. Muchas veces 

d. Algunas veces 

e. Sólo alguna vez 

f. Nunca 
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25) Durante las 4 últimas semanas, ¿Cuánto tiempo se sintió tan bajo de moral que nada 
podía animarle? 

a. Siempre 

b. Casi siempre 

c. Muchas veces 

d. Algunas veces 

e. Sólo alguna vez 

f. Nunca 

 
26) Durante las 4 últimas semanas, ¿Cuánto tiempo se sintió calmado y tranquilo? 

a. Siempre 

b. Casi siempre 

c. Muchas veces 

d. Algunas veces 

e. Sólo alguna vez 

f. Nunca 

 

27) Durante las 4 últimas semanas, ¿Cuánto tiempo tuvo mucha energía? 

a. Siempre 

b. Casi siempre 

c. Muchas veces 

d. Algunas veces 

e. Sólo alguna vez 

f. Nunca 

 

28) Durante las 4 últimas semanas, ¿Cuánto tiempo se sintió desanimado y triste? 

a. Siempre 

b. Casi siempre 

c. Muchas veces 

d. Algunas veces 

e. Sólo alguna vez 

f. Nunca 

 

29) Durante las 4 últimas semanas, ¿Cuánto tiempo se sintió agotado? 

a. Siempre 

b. Casi siempre 

c. Muchas veces 

d. Algunas veces 

e. Sólo alguna vez 

f. Nunca 

 

30) Durante las 4 últimas semanas, ¿Cuánto tiempo se sintió feliz? 

a. Siempre 

b. Casi siempre 

c. Muchas veces 

d. Algunas veces 

e. Sólo alguna vez 

f. Nunca 
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31) Durante las 4 últimas semanas, ¿Cuánto tiempo se sintió cansado? 

a. Siempre 

b. Casi siempre 

c. Muchas veces 

d. Algunas veces 

e. Sólo alguna vez 

f. Nunca 

 

32) Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué recurrencia la salud física o los problemas 

emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a amigos o 
familiares)? 

a. Siempre 

b. Casi siempre 

c. Muchas veces 

d. Algunas veces 

e. Sólo alguna vez 

f. Nunca 
 

Por favor, diga si le parece cierta o falsa cada una de las 

siguientes frases 

33) Creo que me pongo enfermo más fácilmente que otras personas 

a. Totalmente cierta 

b. Bastante cierta 

c. No lo sé 

d. Bastante falsa 

e. Totalmente falsa 
34) Estoy tan sano como cualquiera 

a. Totalmente cierta 

b. Bastante cierta 

c. No lo sé 

d. Bastante falsa 

e. Totalmente falsa 

35) Creo que mi salud va a empeorar 

a. Totalmente cierta 

b. Bastante cierta 

c. No lo sé 

d. Bastante falsa 

e. Totalmente falsa 

 

36) Mi salud es excelente 

a. Totalmente cierta 

b. Bastante cierta 

c. No lo sé 

d. Bastante falsa 

e. Totalmente falso 
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HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

Protocolo de Investigación: Correlación de calidad de vida con índice de actividad de la 

enfermedad en pacientes con Artritis Reumatoide atendidos en el Centro Médico Nacional, 

Hospital de especialidades de Puebla. 
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Hombre: (   ) 
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(Se llena por el 

investigador) 

 

 

 

Puntuación del índice de 
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enfermedad clínica 

(CDAI) para la Artritis 

Reumatoide 

(Se llena por el 

investigador) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 


