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RESUMEN:

TITULO: CORRELACION DE CALIDAD DE VIDA CON INDICE DE ACTIVIDAD DE
LA ENFERMEDAD EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE ATENDIDOS EN
EL CENTRO MEDICO NACIONAL, HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE PUEBLA.

Flores Rivera Carlos Alberto*, Arreguin Reyes Roberto**, Garcia Galicia Arturo***
*M¢édico residente de cuarto afio, de la especialidad de Medicina Interna

**Médico reumatologo adscrito al Hospital de Especialidades de la Unidad Médica de Alta
Especialidad, del Centro Médico Nacional “Gral. de Div. Manuel Avila Camacho”

*** Médico Neurdlogo Pediatra, y Maestro en ciencias médicas e investigacion, adscrito al
Hospital de Especialidades de la Unidad Médica de Alta Especialidad, del Centro Médico

Nacional “Gral. de Div. Manuel Avila Camacho”
*Correspondencia: carlosflores med@outlook.com
INTRODUCCION:

La Artritis Reumatoide es una enfermedad de tipo inflamatoria créonica, que tiene un
componente erosivo, que a largo plazo produce cambios estructurales y anatomicos en
muchas articulaciones, lo cual dificulta la realizacion de las actividades propias del paciente,
por lo que se planted la medicion de la calidad de vida de estos pacientes, con el propdsito
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 investigacion en nuestro
Centro médico que mida la calidad de vida en la poblacion con diagnodstico de Artritis
Reumatoide, ya que dicha informacién nos ayudard a conocer el grado de incapacidad que
pueden llegar a tener estos pacientes y asi poder realizar medidas médico-terapetticas para

una mejor evaluacion del paciente.
OBJETIVO:

Correlacionar la calidad de vida con indice de actividad de la enfermedad en pacientes con
Artritis Reumatoide atendidos en el Centro Médico Nacional, Hospital de especialidades de

Puebla.



MATERIAL Y METODOS:

Se tratd de un estudio correlacional, observacional, transversal, homodémico. El cual se
realizd en la consulta externa del servicio de Reumatologia, perteneciente al Hospital de
Especialidades de la Unidad Médica de Alta Especialidad, del Centro Médico Nacional
“Gral. de Div. Manuel Avila Camacho”, en el cuél se aplicaron 2 cuestionarios, el primero
fue el HAQ que consto de 8 categorias, con 20 preguntas totales, el segundo se trato del
cuestionario SF-36, que se constituia de 36 preguntas, asi como la medicion y el calculo
establecido a todos los pacientes del indice de actividad de la enfermedad, de Artritis
Reumatoide mediante el puntaje CDAI, con los cudles buscabamos correlacionar calidad de

vida e Indice de actividad de la enfermedad en pacientes con Artritis Reumatoide.
RESULTADOS:

Se examinaron 115 pacientes en total, de los cudles 103 fueron mujeres (90%) y 12 hombres
(10%), la edad promedio obtenida fue de 51 afios, con una minima de 24 afos, y una maxima
de 78 afios, el maximo puntaje calculado en escala CDAI fue de 33 puntos, con un minimo
de 0 puntos y un puntaje promedio de 6.49. Para demostrar correlacion entre la calidad de
vida y el indice de actividad de la enfermedad (CDAI) de nuestra poblacion con artritis
reumatoide, se realizé prueba estadistica de Pearson en el programa SPSS en el cual se obtuvo

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

Se determind que si existe Correlacion de calidad de vida con Indice de actividad de la
enfermedad en pacientes con Artritis Reumatoide atendidos en el Centro Médico Nacional,

Hospital de especialidades de Puebla.



1.- INTRODUCCION:
1.1- ANTECEDENTES GENERALES:

La Artritis Reumatoide es una enfermedad articular con compromiso inmune crénico, de tipo
inflamatoria, caracterizada por autoanticuerpos de Inmunoglobulinas G (denominados factor
reumatoide) y proteinas citrulinadas (Anticuerpos anti péptido citrulinado). Es una patologia
heterogénea, con clinica variable y mecanismos de patogenicidad involucrados en los
pacientes con el mismo diagnostico, incluso en diversas etapas de la patologia. Aunque los
anticuerpos son una caracteristica importante de la enfermedad (AR seropositiva), algunos
pacientes se mostrardn negativos mediante serologia (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 epidemioldgicos, las tasas notificadas muestran una constante en la
mayoria de la poblacion (3). La mayoria de los estudios epidemioldgicos en AR son en paises

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 cudles se incluyen los siguientes: genética, sexo femenino, factores ambientales
(por ejemplo: tabaquismo, exposicion a diversos polvos: silice, algunas infecciones, déficit

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

Genética: Fuerte componente asociado. Se conocen loci especificos del antigeno
leucocitario humano de clase II (HLA; complejo principal de histocompatibilidad (MHC),
que codifican moléculas MHC donde se podria encontrar el epitopo compartido, mostrando
una muy fuerte asociacion con AR (5). Dicho epitopo compartido se forma a raiz de un
aminodacido codificado por alelos del locus relacionado con el antigeno D (DR) de HLA:
siendo los HLA-DRB1*01 y HLA-DRB1*04, los de mayor asociacion de desarrollar AR (5).
Aunque se asocian débilmente con la enfermedad, algunos alelos interactian con el medio
ambiente y otros genes (6), sabiendo que existe acumulacion 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

serologia encontrada en el paciente: HLA-DRB1, PTPN22, BLK, ANKRDS55 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-DRBI1, 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 afios, tanto la epigenética, que incluye: metilacion del ADN y la acetilacion de histonas,

podria desarrollar AR.

Sexo: En las mujeres aumenta el riesgo de desarrollo de AR 2 a 3 veces mas 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 esta
dada por efectos de los estrogenos 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 remision
de la enfermedad, aunque en el periodo posparto, aumenten las manifestaciones clinicas. En
mujeres, los sintomas ocurren en la mediana edad o al estar cursando con la menstruacion, la
mayoria de las veces. Los hombres clinicamente retardan mas la apariciéon de sintomas,

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

Tabaquismo: Aumenta el doble de riesgo entre pacientes con un historial de Indice
tabaquico de 20 paquetes por afio en comparacion con los que no fuman (17-18). Siendo
mayor la asociacion entre el consumo de tabaco y la AR cuando la enfermedad tiene serologia
positiva para Anti-CCP y se tiene el epitopo compartido (19). Dicho riesgo aumenta hasta 20
veces 0 mas en comparacion con los no fumadores que no tienen el epitopo compartido (19).
Hay mayores citocinas proinflamatorias y por ende, aumento de la actividad de la enfermedad
(20). Realiza hipometilacion del ADN, mientras que el tratamiento con farmacos
modificadores de la enfermedad (DMARD) indujo la hipermetilacion de las mismas regiones

afectadas (21).

Inhalacion de Polvos: La exposicion a silice 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, encontré un mayor riesgo de enfermedades autoinmunes sistémicas, incluida la AR
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(23). El polvo contenia diversos materiales, dentro de los cuéles destacaban: cemento
pulverizado, silice, asbesto, fibras de vidrio y otros materiales. De igual manera en una
poblacion malaya, se demostrd riesgo elevado de AR, por polvo textil (24). Dicha asociacion

se observo sin importar la serologia.

Microbiota: La enfermedad periodontal se asocia con el desarrollo de AR (25). Esto debido
a que su patogenia guarda similitudes con procesos inflamatorios cronicos y erosiones dseas.
Siendo ésta asociacion mediada en parte por la microbiota oral, por ejemplo, Porphyromonas
gingivalis (26) y Aggregatibacter actinomycetemcomitans (27). También la microbiota
intestinal puede desempefiar un papel importante, ya que se encuentra disminuida en personas
con AR. En cuanto a otros microorganismos, la infeccion por parvovirus B19 en la AR aun
no se conoce del todo (28), pero el virus Chikungunya, que suele provocar clinicamente
poliartralgias agudas, se ha demostrado que puede terminar en patologias clinicamente
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 Indice de Masa Corporal Mayor de 30 kg por m2, tiene una
asociacion mayor de desarrollar AR, comparados con pacientes con sobrepeso 0 normopeso
con un Indice 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 postraumatico (32). Igualmente
se asocia a nivel socioecondémico 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 patologia,
tienen factores de riesgo cardiovascular agregados, como lo son: Hipertension 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 sintomas, con las diversas terapias (36).
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Fisiopatologia/ Mecanismo:

Curso de la Enfermedad/ Artritis Reumatoide Preclinica: 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 alteracion inmune inmediata (37). Conocemos que la AR
es una situacién que no para, que tiene un comienzo con una etapa de alto riesgo, siendo
susceptible, y avanza hasta la aparicion de AR preclinica, incluso antes de la inflamacion
articular (AR temprana). En resumen, para desarrollar AR se necesita un huésped
predisponente, al cual se le afiaden factores ambientales y genéticos, que finalmente resultan

en una respuesta sinovial inflamatoria y destructiva caracteristica.

Ya hemos comentado, factores desencadenantes, por ejemplo: el humo del tabaco actua sobre
células de la mucosa, realizando una conversion de arginina a citrulina en una variedad de
proteinas, incluidas las intracelulares (histonas) y proteinas de la matriz (fibronectina,
colageno, fibrinégeno, enolasa y vimentina) a través de la induccion de una enzima, en lo
que se conoce como citrulinacién (deiminacion) (38). La citrulinizacion 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 citrulinacion, asociado al origen de la AR (40).

Posterior a la citrulinacion, existe una unioén entre péptidos y heterodimeros de la proteina
del Complejo Mayor de Histocompatibilidad, con posterior presentacion del antigeno,
estimulando asi a las células B, para sintesis de anticuerpos contra las autoproteinas: Factor
Reumatoide (dirigidos a IgG la mayor parte) y ACPA (dirigidos a proteinas citrulinadas)
(41,42).

Durante el periodo preclinico, incluso 10 afios antes de los sintomas, ya pueden aparecer
circulantes los anticuerpos de tipo ACPA, Factor reumatoide y diversas quimiocinas. Dicha
serologia se asocia con un curso mas agresivo de la enfermedad, por lo que no solamente se

utiliza como marcador diagnodstico sino como pronoéstico de la enfermedad (43, 44).

Los ACPA poseen una fina especificidad (perfil exacto de reconocimiento de péptidos), sin
embargo, no predicen el curso clinico en los pacientes (45, 46). Se ha demostrado, que

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

sintomas 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 dafio microvascular) para dar paso a la sinovitis clinica, 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 inflamacion
sinovial, mas infiltraciéon de células mononucleares, en su mayoria linfocitos T CD4+ y

macrofagos, y actividad temprana de las células estromales.

Siuno tomara biopsias sinoviales a la primer semana de los sintomas, encontrariamos niveles
altos de enzimas degradadoras de la matriz (como las metaloproteinasas de matriz (MMP).
Existe expansion de las vias por las cuales los autoanticuerpos contribuyan a la
patogenicidad, mediante: ACPA, Factor Reumatoide, colageno tipo 2 (forma oxidada),
glucosa-6-fosfato isomerasa, proteoglicanos, antigenos nucleares y otros autoantigenos

articulares (50).

Como ya vimos, la patogenia de la enfermedad en la membrana sinovial se puede establecer
desde muy temprano, incluso antes de los sintomas y permaneciendo estables durante los
aflos 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 sintomas, sin
embargo, no se ven afectados con la progresion a la enfermedad. No obstante, cuando uno
realiza un tratamiento eficaz, se espera que el factor reumatoide disminuya maés que los
niveles de ACPA, motivo por el cual no se utilizan de forma rutinaria para evaluacion de la

respuesta a tratamiento (52).

En las primeras etapas de la patogenia, existe una expansion 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 evolucion 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 macréfagos 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: lubricacion en las

superficies del cartilago para baja friccion y nutrir al cartilago.

Una membrana sinovial sana es una estructura compuesta por sinoviocitos similares a
macréfagos y FLS, revestida por fibroblastos, adipocitos, vasos sanguineos y células
inmunes. Dicho revestimiento no es una barrera, per s¢, ya que carece de una membrana basal
y uniones estrechas, tiene fugas y permite un intercambio libre de células y proteinas con el

liquido sinovial (54).

Existen 2 cambios en el sinovio: El primero, el revestimiento de la intima por aumento y
activacion de ambos tipos de sinoviocitos (55). Los sinoviocitos producen diversas citocinas
proinflamatorias: IL-1, IL-6, factor de necrosis tumoral (TNF). Siendo FLS quien maés
produce MMP y distintas prostaglandinas y leucotrienos (56). A su vez, FLS también expresa
patrones especificos de microARN que se deben a su fenotipo activado (57, 58). Ademas,
tiene un fenotipo invasivo que es responsable del dafio al cartilago, con posterior propagacion
de la enfermedad (59). El segundo cambio es el infiltrado en el subrevestimiento sinovial de
células inmunes adaptativas (60). Siendo en su mayoria 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 combinacion
con la expresion de diversas enzimas tisulares asociadas a centros ectopicos germinales (61)
demostrando que las células que producen autoanticuerpos, experimentan un episodio de

maduracion de afinidad en el tejido, otorgando una respuesta inmune continua (62).

Sin embargo, no esta bien definido, dichas vias patoldgicas, ya que la mayor maduracion de

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

Las células presentadoras de antigenos, los macrofagos y los mastocitos, se encuentran
distribuidos en el revestimiento sinovial; mientras que los neutréfilos son ausentes. Algunos
autores refieren que, dependiendo del subtipo histoldgico sinovial, serd su asociacién con

fenotipos clinicos o la respuesta a agentes otorgados (64).
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Daiio Articular: Un signo cardinal de la enfermedad es el dafio al cartilago y al hueso debido
alainvasion sinovial. Las vias de dafio son heterogéneas, con diversos mecanismos asociados

entre pacientes ACPA positivos y ACPA negativos.

Las células que contribuyen al dafio articular mediante la liberacion de citoquinas y MMP.son
los macrofagos, los neutrdfilos y los mastocitos. Sin embargo, el tipo destructivo dominante
contra el cartilago se considera el FLS positivo para cadherina-11 (65), mediante proteasas,

principalmente MMP, colagenasas y estromelisinas (66).
Diagndstico, tamizaje y prevencion:

Diagnostico: El diagndstico de AR es un proceso individualizado, y acoplado a cada
paciente, como bien sabemos no existen criterios diagnosticos, existen criterios de
clasificacion que incluyen un grupo de manifestaciones clinicas y serologias encontradas en

la mayoria de los pacientes.

Manifestaciones clinicas: La principal caracteristica clinica de la AR es la inflamacion
blanda de la articulacion sinovial, que se acompafa de rigidez articular matutina. Siendo
afectadas las metacarpofalangicas y la articulacion interfalangica proximal de las manos y
los pies, y las articulaciones de la muifieca, 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
interfalangicas distales ni las articulaciones axiales, siendo la excepcion: C1-C2 de la
columna vertebral. La AR conlleva a una degradacion inflamatoria del cartilago final y

destruccion del hueso a nivel articular y periarticular.

Como toda patologia, existen diagndsticos diferenciales, sobretodo en las primeras etapas de
la enfermedad. Dichos diferenciales incluyen artritis infecciosas, enfermedad del tejido
conectivo, espondiloartritis periférica, artritis psoridsica, osteoartritis y enfermedades

metabdlicas, por lo que siempre hay que descartarlas.

Manifestaciones Sistémicas: Como sabemos, la AR tiene manifestaciones extrarticulares.
Como enfermedad sistémica, afecta ojos, pulmones, corazoén y otros 6rganos. De igual
manera se observan nddulos 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 clinica (67).
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La AR también puede estar acompafiada o asociada con el sindrome de Sjogren secundario;
algunos casos de amiloidosis secundaria y asociacion con linfoma. Con los actuales
medicamentos disponibles, se busca control de la enfermedad y de sus manifestaciones

sistémicas (68-69).

Criterios de clasificacion: Debido a la heterogeneidad de la enfermedad, y expresiones
clinicas diversas, es muy complejo realizar criterios diagndsticos para AR. Razén por la cual
se realizaron criterios de clasificacion, que engloban a pacientes con caracteristicas clinicas
similares, que puedan llegar a ser compatibles con AR; teniendo una alta especificidad, con
baja sensibilidad. Dichos criterios de clasificacion sirven de igual forma para usarse para la

toma de decisiones médicas asociadas al diagnostico y tratamiento.

Los actuales criterios de clasificacion 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 clasificacion, se debe tener en cuenta la
poblacion particular del estudio, para poder traspolarlo a nuestra poblacion (71). Recordar
que éstos criterios son utilizados en pacientes con manifestaciones articulares de tipo

inflamacion que no se entiendan de mejor manera por otra patologia.

Historia: Se puede encontrar informacion de la Artritis Reumatoide desde de 6500 a 4300
afios a. C, en poblaciones indigenas en la region del norte de América, e incluso hasta 400

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

Aporte mexicano al origen de la artritis renmatoide: En México, existen estudios por
parte de los autores: Francisco Javier Aceves Avila, Francisco Medina y Antonio Fraga (74)
del Centro Médico Nacional Siglo XXI, realizaron una investigacion que demostr6 la
existencia de artritis reumatoide en América desde el 8000 a. C. y en Europa desde el siglo
VII d. C. En el boletin de la Liga Panamericana Contra el Reumatismo de 1986, Fraga (75)
describid algunos casos de esqueletos humanos que se encuentran preservados en el Museo

de Antropologia 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 afios 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 afos a. C (76).

Europa: Se puede encontrar todo tipo informacion 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 clinicamente después de 1785
(77-78), ya que existio algo que la modifico sin saber su evolucion 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 esta determinado que
Hipocrates (79) la utilizara. Luego surgieron las palabras gota, artritis y reuma, son saber
totalmente a qué se referia cada una. De todas estas descripciones, la de Soranus de Efeso

(80) es la mas 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 habia logrado descripciones
en sus libros de fiebre por paludismo, gota, escarlatina e incluso corea, la cual hoy en dia
conlleva su nombre. Incluso describe la AR, otorga un grado cronicidad, describe las
deformaciones en dedos, su aspecto intermitente, asi 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 conocia como fiebre reumatica) y del reumatismo cronico (hoy en dia artritis
reumatoide); la palabra artritis solo se aplicaba a cualquier afeccion articular. En Londres:

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

Pero, la primera descripcion clasica de la artritis reumatoide se le acredita a Agustin-Jacob.
Landré-Beauvais (84), en su trabajo final de tesis en 1800 describié a nueve mujeres y con
una variante de la gota que denomind goutte asthenique primitive. Creyd (84) que la
enfermedad era una debilidad primaria asociada a la pobreza asociada a mujeres asténicas (lo

que se conocia coOmo caquexia reumatica), a diferencia de la gota asociada a obesos.

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

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

reumatismo; recordando que en esa época no se describia 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 diferenciacion clinica entre la
artritis reumatoide, la gota, la fiebre reumadtica y la osteoartritis. Charcot describi6
clasicamente la artritis, y sus deformaciones; las cudles aparecian después de un gran tiempo

(87).

A Charcot no se le otorg6 la dimension merecida, ya que describio en 1853, en su tesis, a 41
pacientes con AR. El es el precursor de lo que hoy en dia conocemos de Artritis Reumatoide,
desde estudios epidemiologicos, asi como los diversos sintomas, el cuadro clinico variable,
los periodos de exacerbaciones que tenia la enfermedad, el tipo de dolor, las articulaciones
mayormente afectadas, sintomas sistémicos acompanantes. Fue el primero en describir edad
de inicio de la AR, la distribucion y afeccion articular, asi como deformaciones de los dedos;

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

Dicho término se mantuvo durante 64 anos, hasta que el ministerio de salud de Gran Bretana
adoptd 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 adoptd (88). Aunado al trabajo de Charcot,
Adams en 1873 describid los nddulos subcutaneos previamente asociados a la artritis

reumatoide, sin embargo, se registran hasta 1937 por Collins (89).
1.2- ANTECEDENTES ESPECIFICOS:

Calidad de vida: De acuerdo con la OMS la calidad de vida es: “La percepcion que tiene
una persona sobre su posicion en la vida dentro del contexto cultural y el sistema de valores
en el que vive y con respecto a sus metas, expectativas, estandares y preocupaciones. Es un
concepto de amplio alcance que estd atravesado de forma compleja por la salud fisica de la
persona, su estado fisiologico, el nivel de independencia, sus relaciones sociales y la relacion
que tiene con su entorno.” Para la mayoria de los autores, tiene componentes objetivos,

subjetivos y de indole 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, alimentacion, vestido, seguridad social, educacion.
Los aspectos subjetivos, son los construidos a través de la persona hacia si mismo, por
ejemplo: la autoestima, el auto concepto, la intimidad, la expresion emocional y la salud
percibida. Y los aspectos sociales, involucran la mayoria de las veces, acciones otorgadas por
el gobierno o instituciones para satisfacer necesidades de la poblacion: politicas publicas,

programas sociales, servicios, pensiones.

Una vez combinado dichos tres aspectos, podriamos hablar de la conformacion de calidad de
vida de las personas. Lo que hace muchas veces muy dificil medir de manera correcta la
calidad de vida de un paciente a otro, ya que como hemos establecido, se trata de una

situacion o experiencia individual, heterogénea y subjetiva.

Se ha demostrado que los pacientes con AR tienen una peor calidad de vida en las diversas
areas 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 indices que nos orientan a conocer el grado de discapacidad que pueden llegar

a tener los pacientes con las patologias.

Los instrumentos para la medicion de la calidad de vida se dividen en genéricos y especificos.
Los genéricos comparan diversos grupos poblacionales y padecimientos, son poco sensibles
a cambios clinicos, por lo cual solamente se usan de manera descriptiva. Los especificos a su
vez, usan caracteristicas especiales de una patologia, ayuda a evaluar cambios fisicos y

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

En México existen trabajos sobre la aplicacion de algunos de éstos instrumentos. En 1993, el
grupo de Cardiel y colaboradores validaron la version en espafiol del cuestionario: The Health
assessment questionnaire disability index (Spanish HAQ-DI). En dicho estudio se utiliz6 una
poblacion de 97 pacientes con AR, residentes de la Ciudad de México y area metropolitana;
logrando concluir sensibilidad del instrumento, asi como su uso en poblacion hispana, su

validacion y traduccidn es comparable con la version original HAD-QI (92).

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

se aplico la encuesta SF-36. Dicho cuestionario incluye ocho escalas que busca evaluar:
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funcion fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcion social, rol
emocional y salud mental. Las conclusiones del estudio mostraron que en la poblacion
enferma el item con peor percepcion fue el de salud general, y el mas alto fue el de rol fisico.

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

Medicion Actividad de la Enfermedad/ CDAI: La AR no es comparable con una
enfermedad metabodlica, 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 presion arterial
puede demostrar la eficacia de la terapettica empleada; mas bien, su patogénesis es compleja
y puede ser dificil 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 clinica de la AR, mediante diversas escalas ya conocidas (94).

SDAI y CDAI utilizan una simple suma de varias variables sin ponderacion ni
transformacion. La remision, que se relaciona con un estado de actividad nula o minima de
la enfermedad, es el objetivo principal en la AR temprana y corresponde a una puntuacion

CDAI de <2,8 o una puntuacion SDAI de <3,3.

Aunque estos puntos de corte también deberian 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 mas espaciado, de entre 6 a 12 meses.
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OBJETIVO PRINCIPAL: Correlacionar la calidad de vida con indice 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 Investigacion

(Cual es la correlacion de la calidad de vida y el indice de actividad de la enfermedad (CDAI)
de los pacientes con diagnostico de Artritis Reumatoide atendidos en el Centro Médico

Nacional Hospital de Especialidades de Puebla?

3.- Justificacion:

La Artritis Reumatoide es una enfermedad de tipo inflamatoria crdénica, que tiene un
componente erosivo, que a largo plazo produce cambios estructurales y anatomicos en
muchas articulaciones, lo cuél dificulta la realizacion de las actividades propias del paciente,
por lo que se plante6 la medicion de la calidad de vida de estos pacientes, con el propdsito
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 investigacion en nuestro
Centro médico que mida la calidad de vida en la poblacién con diagnostico de Artritis
Reumatoide, ya que dicha informacién nos ayudara a conocer el grado de incapacidad que
pueden llegar a tener estos pacientes y asi poder realizar medidas médico-terapetticas para

una mejor evaluacion del paciente.
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4.- MATERIAL Y METODOS:

El trabajo de tesis actual, se tratd6 de un estudio correlacional, observacional, transversal,
homodémico. El cudl se realiz6 en la consulta externa del servicio de Reumatologia,
perteneciente al Hospital de Especialidades de la Unidad Médica de Alta Especialidad, del
Centro Médico Nacional “Gral. de Div. Manuel Avila Camacho” desde el momento de su

aprobacion hasta completar 2 meses o completar la muestra calculada.

Nuestra poblacion estudiada, fueron todos aquéllos pacientes con diagnostico de Artritis
Reumatoide que cumplieron con criterios de inclusion, pertenecientes a la consulta externa
de Reumatologia del Hospital de Especialidades de la Unidad Médica de Alta Especialidad

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

Los Criterios de inclusion de nuestra poblacion fueron los siguientes: Pacientes hombres o
mujeres a partir de los 18 anos, al momento de la inscripcion, Todo paciente con diagndstico
de Artritis Reumatoide establecido de acuerdo a criterios EULAR/ACR 2010, tanto por
clinica y anticuerpos positivos, Pacientes con consentimiento informado firmado,

Indicadores de actividad reumatoldgica, independientemente del grado.

Nuestros Criterios de exclusion se comentan a continuacion: Que tengan alguna otra
enfermedad reumatologica concomitante diagnosticada al momento de la elaboracion del
protocolo o que se tenga alta sospecha de enfermedad concomitante, Diagndstico actual de
malignidad activa, Estar embarazada o tener la intencion de conseguir embarazo durante el
periodo de la investigacion, Se sospecha al momento de la valoracion de alguna infeccion
bacteriana, viral o flingica activa, Limitacion motora por causas distintas a Artritis

Reumatoide, Pacientes que no sepan leer o escribir

Disefio y tipo de muestreo: fue de tipo Transversal, con Muestreo total. El tamafo de nuestra
muestra, fue No probabilistica, conveniente de pacientes con Artritis Reumatoide que

acudieran a consulta de Reumatologia.

Como ya se menciono, dicho trabajo de investigacion, se realizd en el servicio de
Reumatologia de la consulta externa de ésta unidad hospitalaria, tomando Unicamente
pacientes mayores de 18 afios, con diagnostico de Artritis Reumatoide. Se les informo 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 constd de 8 categorias, con 20 preguntas
totales, el segundo se tratd del cuestionario SF-36, que se constituia de 36 preguntas, asi
coémo la medicion y el calculo establecido a todos los pacientes del indice de actividad de la
enfermedad, de Artritis Reumatoide mediante el puntaje CDAI, con los cuales buscabamos
correlacionar calidad de vida e Indice de actividad de la enfermedad en pacientes con Artritis
Reumatoide. La informacion fue recabada y resumida en la hoja de recoleccion de datos, por
el investigador principal a cargo, de manera personalizada y directamente con los pacientes
incluidos en la investigacion. Seguido a esto se traspolo toda la informacion obtenida en las
hojas de recoleccion de datos, a una base de datos de tipo Excel, para el procesamiento de la
informacion. Posteriormente para establecer la correlacion de dichas variables ya
comentadas, se realizd analisis estadistico mediante coeficiente de Pearson mediante el

software SPSS 30.0.

En cuanto a Recursos Humanos: el equipo se conformd a cargo del investigador principal:
médico reumatdlogo adscrito a la consulta externa de esta unidad, un asesor metodolégico, y
un médico residente de cuarto afio de la especialidad de medicina interna, quien fungié como
responsable de la aplicacion de los cuestionarios, asi como la recopilacion de la informacion
obtenida de los pacientes. Los recursos materiales que fueron utilizados para dicha
investigacion, fueron cubiertos tnica y exclusivamente por los investigadores a cargo. Este

trabajo de investigacion no recibi6 ningun patrocinio de alguna empresa externa.
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ASPECTOS ETICOS:

Se baso en la Declaracion de Helsinki y bases en el informe Belmont (previa firma de

consentimiento informado

Este trabajo de tesis, respetd los tres principios éticos universales basicos generalmente

aceptados, como lo son el Respeto a las personas, beneficiencia y justicia.
Principio de validez cientifica.

Se realiz6 una seleccion justa de participantes, para poder contestar la pregunta de

investigacion.

Todos los participantes involucrados, firmaron consentimiento informado para poder formar
parte del trabajo de investigacion, aclarandose desde el inicio, que podrian abandonar el
estudio en cualquier momento que ellos decidieran, sin tener una afectacion hacia su atencion

médica e integral de su patologia de base.
Se trat6 de una Investigacion con riesgo minimo, al aplicarse una serie de cuestionarios

Dicho trabajo de tesis, fue sometido a evaluacién y Aprobacion por el Comité de

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

Se recolectd una muestra total de 149 pacientes, de los cudles se excluyeron 34 pacientes, ya
que 31 de éstos tenian una enfermedad reumatologica concomitante, 3 cursaban con
embarazo, y 1 de éstas 3 pacientes con neoplasia concomitante. Por lo tanto, la muestra final

incluy6 115 pacientes. Las variantes sociodemograficas se describen a continuacion.
5.1.- GENERO DE LOS PACIENTES

La distribucion de la muestra poblacional con respecto al género fue la siguiente: 103 fueron
mujeres (90%) y 12 hombres (10%). Observandose una mayor proporcion 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

Grafico 5.1. Género de los pacientes incluidos en el estudio

Distribucion de poblacion por
género

= Femenino = Masculino
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5.2.- EDAD DE LOS PACIENTES

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

etarios, y se muestran en el grafico 2.

Grafico 5.2. Distribucion de pacientes por grupo etario incluidos en el estudio

EDAD

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69

La edad promedio fue de 51 afios, con una edad minima de 24 afios, y una maxima de 78

afos, siendo el grupo de 50 a 59 afios, el de mayor poblacion.
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5.3.- ANOS EN LOS QUE SE REALIZO EL DIAGANOSTICO DE ARTRITIS
REUMATOIDE

El afo méximo de diagnostico de Artritis Reumatoide fue desde 1966 (58 afios de evolucion

de la enfermedad) y el afio minimo en 2023.

Grafico 5.3. Distribucion de pacientes por grupo etario incluidos en el estudio

Numero de pacientes por Afos en los que se realizo el
diagndstico

50
30
21
12

1966-1975 1976-1985 1986-1995 1996-2005 2006-2015 2016-2024

El mayor grupo poblacional (50 pacientes) se encontr6 con un diagnodstico de maximo 9 afios
de evolucion. Cémo ya se menciond, so6lo hubo 1 persona que tenia 58 afos de evolucion de

la enfermedad.
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5.4. ANTICUERPOS USADOS PARA SU CLASIFICACION

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

caracteristicas de anticuerpos usados para su clasificacion. E1 87% (100 pacientes) tuvo factor

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

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

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

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

para su clasificacion

Anticuerpos N %

Factor Reumatoide Positivo 100 87

Factor Reumatoide Negativo 7 6

Factor Reumatoide Positivo/ 6 5
Anti CCP Positivo

Anti CCP Positivo 2 2

Abreviaturas: n: Muestra, %: porcentaje

Grafico 5.4. Distribucion de los pacientes incluidos en el estudio, con anticuerpos usados

para su clasificacion

Numero de pacientes
por anticuerpos

= Factor
Reumatoide +

Factor
Reumatoide -

= Factor
Reumatoide +/
Anti CCP +

= Anti CCP
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5.5. OCUPACION DE LOS PARTICIPANTES

Respecto a la ocupacion de los participantes, se dividieron en 3 categorias: 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. Ocupacion de los pacientes incluidos en el estudio

Ocupacion N %

Labores del Hogar y Pensionados 75 65

Empleados 23 20

Autoempleados 17 15
Abreviaturas: n: Muestra, %: porcentaje

Grafico 5.5. Ocupacion de los pacientes incluidos en el estudio

Total de pacientes por ocupacion

17

& 75

Labores del hogar y Pensionados Empleados Autoempleos

Con lo anterior se pudo observar que la mayor poblacion se encontraba en el sub grupo de
labores del hogar y pensionados y que el menor grupo poblacional se encontrd en el sub

grupo de autoempleados.
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5.6. PUNTAJE ESCALA CDAI

A todos los pacientes se les aplico la escala CDALI, la cual utiliza solamente datos clinicos,

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

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

médico.

Todos los pacientes se agruparon en cuatro categorias: Actividad alta cuando tenian mas 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), Remisién 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 %

Remision: 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

Grifico 5.6. Puntaje CDAI Obtenido de los pacientes incluidos en el estudio
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Distribucion de pacientes
por actividad de la
enfermedad

= Remision: 0-2.8 puntos
= Actividad Baja: 2.9-10 puntos
= Actividad Moderada: 10.1- 22 puntos

Actividad Alta: >22 puntos

El maximo puntaje calculado en escala CDAI fue de 33 puntos, con un minimo de 0 puntos

y un puntaje promedio de 6.49.

Con lo anterior se encontr6 que la mayor poblacidn se encontraba en el sub grupo de remision
de la enfermedad, y que el menor grupo poblacional se encontro en el sub grupo de actividad

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

De igual manera se aplico el cuestionario de evaluacion 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 observo la siguiente distribucion de acuerdo a la puntuacion HAQ: Méaxima incapacidad
cuando tenian mas 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
Maéxima Incapacidad: 3 puntos 5 4

Abreviaturas: n: Muestra, %: porcentaje

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

Numero de pacientes por grado de incapacidad
mediante evaluacién HAQ

M 0-0.9: Sin incapacidad M 1-1.9: Incapacidad Leve

2-2.9: incapacidad moderada B 3: Maxima incapacidad

33



5.8. CUESTIONARIO SF-36

Para medir la calidad de vida de los pacientes se utilizo el cuestionario de salud SF-36, el
cudl evaltia 8 grandes dimensiones: Limitaciones en actividades fisicas debido a problemas
de salud, limitaciones en actividades sociales debido a problemas de salud fisicos o
emocionales, limitaciones en actividades habituales debido a problemas fisicos, Dolor
corporal, Salud mental general, limitaciones en actividades habituales por problemas

emocionales, vitalidad (energia y fatiga), percepcion general de salud.

De las cudles se dividen en 4 secciones en el cuestionario realizado:1.- Percepcion 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 categoria, que valora la percepcion 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 percepcion general de salud de los pacientes incluidos en

el estudio
Percepcion 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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Grafico 5.9. Calidad de vida en percepcion general de salud de los pacientes incluidos

en el estudio

Calidad de vida en percepcion general de salud
de los pacientes incluidos en el estudio

100 84
80
60
40 2
0 [ |
Sin limitaciéon Poca limitacion Mucha limitacion

5.10. Respecto a la segunda categoria, que valora las limitaciones en actividades diarias por
salud: 84 pacientes: refirieron que no tenian ninguna limitacion (73 % de la muestra), 24
pacientes: refirieron que la limitacion fue muy poca (21% de la muestra), y solamente 7

pacientes: refirieron que la limitacidon 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

Limitacion en actividades diarias N %

Sin limitacion 84 73

Poca limitacion 24 21

Mucha limitacioén 7 6
Abreviaturas: n: Muestra, %: porcentaje

Grifico 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 categoria, que valora las Limitaciones por problemas en su
trabajo: 84 pacientes: refirieron que no tenian ninguna limitacion (73 % de la muestra),
24 pacientes: refirieron que la limitacién fue muy poca (21% de la muestra), y solamente

7 pacientes: refirieron que la limitacion 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

Limitacion en trabajo N %
Sin limitacion 84 73
Poca limitacion 24 21
Mucha limitacion 7 6

Abreviaturas: n: Muestra, %: porcentaje

Grafico 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 categoria, que valora Salud mental general y vitalidad durante
las Gltimas 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 ultimas 4

semanas de los pacientes incluidos en el estudio

Ocupacion N %

Feliz: sin limitaciones 84 73
Tranquilo: Poca limitacién 24 21
Desanimado-triste: mucha limitacion 7 6

Abreviaturas: n: Muestra, %: porcentaje

Grafico 5.12. Calidad de vida en Salud mental general y vitalidad durante las altimas 4

semanas de los pacientes incluidos en el estudio
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5.13. CORRELACION DE CALIDAD DE VIDA CON iNDICE DE ACTIVIDAD DE
LA ENFERMEDAD (CDAI) EN ARTRITIS REUMATOIDE

Para conocer si existe correlacion entre la calidad de vida y el indice de actividad de la
enfermedad (CDALI) de los pacientes con artritis reumatoide, se realizo la prueba de Pearson
en el programa SPSS en el cual se obtuvo el resultado de 0.904 con una correlacion muy alta,

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

los pacientes incluidos en el estudio

Correlaciones

Salud mental

Limitaciones generaly

Percepcidon Limitaciones en por vitalidad durante
Puntaje general de  actividades problemas en las ultimas 4
CDAI salud diarias por salud sutrabajo  semanas

Puntaje CDAI Correlacién de Pearson 1 .904** .904™* .904™* .904**

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

N 115 115 115 115 115
Percepcién  Correlacién de Pearson .904* 1 1.000" 1.000" 1.000""
general de
salud Sig. (bilateral) <.001 <.001 <.001 <.001

N 115 115 115 115 115
Limitaciones Correlacién de Pearson .904"" 1.000"" 1 1.000™ 1.000""
en actividades _
diarias por Sig. (bilateral) <.001 <.001 <.001 <.001
el L N 115 115 115 115 115
Limitaciones Correlacién de Pearson .904" 1.000"" 1.000™" 1 1.000""
por ' .
problemas en Sig. (bilateral) <.001 <.001 <.001 <.001
pEbE 115 115 115 115 115
Salud mental Correlacién de Pearson .904** 1.000™" 1.000*" 1.000*" 1
general y ' '
vitalidad Sig. (bilateral) <.001 <.001 <.001 <.001
e 115 115 115 115 115
ultimas 4
semanas

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

39



6. DISCUSION:

La Artritis Reumatoide es una enfermedad de tipo inflamatoria crdonica, que tiene un
componente erosivo, que a largo plazo produce cambios estructurales y anatomicos en
muchas articulaciones, lo cual dificulta la realizacion de las actividades propias del paciente,
por lo que el fin de medir la calidad de vida de grupos poblacionales conlleva el propdsito de
valorar su estado de salud y utilizar esta informacion para poder intervenir de manera efectiva
en multiples situaciones. Hoy por hoy no existe un protocolo de investigacion en nuestro
Centro médico que mida la calidad de vida en la poblacion con diagnodstico de Artritis
Reumatoide, ya que dicha informacion nos ayudard a conocer el grado de incapacidad que
pueden llegar a tener estos pacientes y asi poder realizar medidas médico-terapetticas para

una mejor evaluacion del paciente.

En el presente trabajo, el propdsito fue conocer la correlacion entre la calidad de vida
comparada contra el Indice de actividad de la enfermedad conocido como la escala CDAI en
la UMAE Puebla. Se realizo éste protocolo dada la falta de datos estadisticos sobre este tema

en la unidad.

La poblacion general incluida en nuestro estudio fue de 115 pacientes, con una distribucion
de 102 mujeres (90 %) y 12 hombres (10%), de igual forma en el estudio de Mercado U
(2016), se reportd predominio del género femenino, compatible de acuerdo a las

caracteristicas de la poblacion mas afectada por dicha enfermedad.

En nuestro estudio, la edad promedio de los pacientes estudiados fue de 51 afios, con una
edad minima de 24 afios, y una méaxima de 78 afios, siendo el grupo de 50 a 59 afos, el de
mayor poblacion, con un total de 34% de la muestra total, de igual manera coémo se demostrd

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

El afio maximo de diagnostico de Artritis Reumatoide fue desde 1966 (58 afios de evolucion
de la enfermedad) y el afio minimo en 2023. El mayor grupo poblacional (50 pacientes) se
encontrd con un diagndstico de maximo 9 afios de evolucion, a diferencia de lo reportado por

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

Del total de nuestra poblacion 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 cuél se asemeja a lo reportado por Gonzélez-
Otero et al. (2015), que reportd que la mayoria de su poblacion (70% de la muestra: 196

pacientes) fueron Artritis Reumatoide seropositiva.

Respecto a la ocupacion de los participantes, la mayoria de nuestra muestra estudiada, se
englobo 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 Fernandez Lison et al. (2008),
que reportd que la mayoria de su poblacion (70.5 % de la muestra: 58 pacientes)

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

A todos los pacientes se les aplico la escala CDAI, el maximo puntaje calculado en dicha
escala fué de 33 puntos, con un minimo de 0 puntos y un puntaje promedio de 6.49. Se
agruparon en cuatro categorias: Actividad alta: Mas 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), Remision de la

enfermedad.

Con lo anterior se encontrd que la mayor poblacion se encontraba en el sub grupo de remision
de la enfermedad y que el menor grupo poblacional se encontrd en el sub grupo de actividad
alta, comparable a lo encontrado en el estudio de Mercado U (2016), que demostr6 al afio de
seguimiento de sus pacientes, 110 personas (91% de la muestra) lograron remision de la
enfermedad, y que el menor grupo se encontrd de igual forma en actividad alta: 4 pacientes:

4% de la muestra).

De igual manera se aplic el cuestionario de evaluacion de la salud (Health Assessment
Questionnaire, HAQ). Se observo la siguiente distribucion de acuerdo a la puntuacion
obtenida: Maxima incapacidad cuando tenian mas 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 demostré al afio de seguimiento de sus pacientes,

118 personas (98% de la muestra) pertenecian al sub grupo de sin incapacidad.
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Para medir la calidad de vida de los pacientes se utilizo el cuestionario de salud SF-36, el
cual, realiza 36 preguntas, evaluando 8 grandes dimensiones: Limitaciones en actividades
fisicas debido a problemas de salud, limitaciones en actividades sociales debido a problemas
de salud fisicos o emocionales, limitaciones en actividades habituales debido a problemas
fisicos, Dolor corporal, Salud mental general, limitaciones en actividades habituales por
problemas emocionales, vitalidad (energia y fatiga), percepcion general de salud. Sin
embargo, para fines de la investigacion actual, decidimos conjugar dichos items y dividirlos
solamente en 4 secciones:1.- Percepcion 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 categoria, que valora la percepcion 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 comparacion estudios previos con uso de

cuestionario SF-36 y correlacién con Indice de CDALI, en pacientes con Artritis reumatoide.

Respecto a la segunda categoria, que valora las limitaciones en actividades diarias por salud:
84 pacientes: refirieron que no tenian ninguna limitacion (73 % de la muestra), 24 pacientes:
refirieron que la limitacion fue muy poca (21% de la muestra), y solamente 7 pacientes:
refirieron que la limitacion era mucha (6% de la muestra), en éste caso no se encontraron
para método de comparacion estudios previos con uso de cuestionario SF-36 y correlacion

con Indice de CDAI, en pacientes con Artritis reumatoide.

Respecto a la tercera categoria, que valora las Limitaciones por problemas en su trabajo: 84
pacientes: refirieron que no tenian ninguna limitacion (73 % de la muestra), 24 pacientes:
refirieron que la limitacion fue muy poca (21% de la muestra), y solamente 7 pacientes:
refirieron que la limitacion era mucha (6% de la muestra), en éste caso no se encontraron
para método de comparacion estudios previos con uso de cuestionario SF-36 y correlacion

con Indice de CDAI, en pacientes con Artritis reumatoide.

Respecto a la cuarta categoria, que valora Salud mental general y vitalidad durante las tltimas
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
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desanimados o tristes (6% de la muestra), en éste caso no se encontraron para método de
comparacion estudios previos con uso de cuestionario SF-36 y correlacion con Indice de

CDALI, en pacientes con Artritis reumatoide.

Para responder nuestra pregunta de investigacion, debiamos conocer si existia correlacion
entre la calidad de vida dada por el cuestionario SF-36 y el indice de actividad de la
enfermedad (CDAI) calculado de los pacientes con artritis reumatoide, se realizo la prueba
de Pearson en el programa SPSS en el cual se obtuvo el resultado de 0.904 con una

correlacion muy alta, y una P con significancia = < 0.01.
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7.

CONCLUSIONES:

Se determiné que si existe Correlacién de calidad de vida con indice de actividad
de la enfermedad en pacientes con Artritis Reumatoide atendidos en el Centro
Médico Nacional, Hospital de especialidades de Puebla

Se evalud el nivel de calidad de vida de los pacientes con Artritis Reumatoide
Se logro identificar el grado de discapacidad funcional predominante en los
pacientes con Artritis Reumatoide, atendidos en nuestro hospital

Se identificé el grado de actividad de la enfermedad, otorgado por el indice de
actividad de la enfermedad

Se clasifico a los pacientes por edad, demostrando media de edad de 51 afios, por
género, siendo las mujeres las mas afectadas por dicha enfermedad y ocupacion,
siendo el grupo de amas de casa y pensionados, los de mayor poblacion, de los

pacientes con Artritis Reumatoide

PERSPECTIVAS DEL ESTUDIO

Se realiz6 dicho trabajo de tesis, debido a la falta de informacion en nuestra sede de
correlacion de calidad de vida en indice de actividad de la enfermedad, de la patologia
reumatoldgica en atencion mas frecuente en la consulta externa

Servira de base para futuros trabajos, utilizando quizas algunos otros cuestionarios
mas faciles 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

[ 3

\D)
IMSS

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, NVESTIGACION Y POLITICAS DE
SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Correlacion de calidad de vida con indice 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

Lugary fecha:

Puebla, Puebla 2024

Ndmero de registro:

2024-2101-078

Justificacién y objetivo del estudio:

Correlacionar la calidad de vida con indice de actividad de la enfermedad en pacientes con Artritis Reumatoide atendidos

en el Centro Médico Nacional, Hospital de especialidades de Puebla

Procedimientos:

Se aplicardn encuestas de funcionalidad y Calidad de Vida: HAQ, SF-36, y medicidn de actividad de la enfermedad

mediante la escala CDAI

Posibles riesgos y molestias:

Ninguna

Posibles beneficios que recibird al participar en el estudio:

Correlacionar actividad de enfermedad con grado de deterioro de calidad de vida

Informacién sobre resultados y alternativas de

tratamiento:

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

la Artritis Reumatoide

Participacion o retiro:

Paciente puede retirarse en cualquier momento que lo desee

Privacidad y confidencialidad:

Los datos obtenidos seran solamente recabados por el investigador

Seran utilizados Unicamente con el fin de la investigacion.

En caso de coleccidon de material bioldgico (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 correlacion entre la calidad de vida y su enfermedad

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

Investigador Responsable:

Dr. Roberto Arreguin Reyes MB Reumatologia

Colaboradores:

Dr. Arturo Garcia Galicia MB

Dr. Carlos Alberto Flores Rivera R4 Medicina Interna

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

Nombre y firma del sujeto

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1

Testigo 2

Nombre, direccion, relacion 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 inve stigacién, sin omitir informacién relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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Clinical Disease Activity Index (CDAI)

Joint Left

Right

Tender | Swollen

Tender

Swollen

Shoulder

Elbow

Wrist

MCP 1

MCP 2

MCP 3

MCP 4

MCP 5

PIP 1

PIP 2

PIP 3

PIF 4

PIP 5

Knee

Total Tender:

Swollen:

Patient Global Assessment of Disease Activity

Considering all the ways your arthritis affects you, rate how well you are doing on the following scale:

Vey O 0 00 00000 O00O0O0O0O0DO0O0CO0OO0O0Q O Very

Well 0 05 10 15 20 25 34

Your Name

15 40 45

Date of Birth

2l

55 B0 o5 TO

15 80 8BS o 495 10 Poor

Today's Date

Provider Global Assessment of Disease Activity
Very 0 00O Q000 0000000000000 O Very

55 b0 o5 TO 75 A0 AS 90 95 10 Poor

Well 0 05 10 15 20

15 30 35 40 45

How to Score the CDAI

Variahle Range | Value
Tender joint score [0-28)

Swollen joint score [0-28)

Patient global score [0-10]

Provider global score [0-10]

Add the above valuesto | [0-76)

calculate the CDAl score

CDAI Score Interpretation

00-24

Eemission

259-1040

Low Activity

10.1 - 220

Moderate Activity

22.1 - 761

High Activity




Version Espaiiola del Health Assessment Questionnaire (HAQ)
Traducida y adaptada por J. Esteve-Vives, E. Batlle-Gualda, A. Reig y Grupo para la Adaptacioén del
HAQ a la Poblacién Espanola

Puntuacion del cuestionario de discapacidad HAQ

Primero. En cada una de las 8 dreas (vestirse y asearse, levantarse, comer,...) del cuestionario escoger la
puntuacién mas alta de los 2 6 3 items que la componen, por lo que se obtienen 8 puntuaciones. Asi, los 20
items iniciales quedan reducidos a 8.

Ejemplo,
Si en el drea c) comer el enfermo ha contestado lo siguiente:
¢Es usted capaz de...

1.- Cortar un filete de carne? [1] (con alguna dificultad)
2.- Abrir un cartén de leche nuevo? [2] (con mucha dificultad)
3.- Servirse la bebida? [0] (sin dificultad)

La puntuacién elegida serd dos [2]. Es decir, el valor mas alto de los tres items que componen el area c)
comer.

En todas las dreas en que se obtenga una puntuacién de [2] 6 [3] no es necesario mirar las preguntas
correctoras.

Segundo. Mirar las preguntas correctoras. Muchas personas se confunden en este punto. La labor se facilita si
se comprende el significado de las preguntas correctoras. Su finalidad es evitar puntuaciones demasiado
bajas que se producen si la enferma responde que hace sus actividades sin dificultad [0] o con alguna
dificultad [1], pero reconoce que precisa ayuda de otra persona o algun tipo de utensilio o ayuda técnica para
realizar esas mismas actividades.

Si un drea obtiene una puntuacién de [2] 6 [3] no es necesario mirar las preguntas correctoras. Pero si en esa
area se obtiene una puntuacién, de [0] 6 [1], se deberd corregir la puntuacién si la enferma contestd que
precisaba de la ayuda de otra persona o de algiun utensilio para realizar cualquiera de las actividades
incluidas en dicha area —basta con que sdlo sea una—. En ese caso la puntuacion inicial del drea de [0] 6 [1] se
convierte en [2], pero nunca en [3].

Ejemplo,

Si en el drea “d) caminar” el enfermo ha contestado:

¢Es usted capaz...
1.- Caminar fuera de casa por un terreno llano? [0] (sin dificultad)
2.- Subir cinco escalones? [1] (con alguna dificultad)

Pero mas abajo ha indicado que utiliza muletas, la puntuacién del area “caminar” sera [2] en vez de [1].

Tercero. Calcular la media. Hallar la media de los 8 valores correspondientes a las 8 dreas descritas: a)
vestirse, b) levantarse, c) comer,... h) otras actividades. Esa serd la puntuacién final del cuestionario de
capacidad funcional HAQ.

La puntuacion del HAQ puede oscilar entre 0 (no incapacidad) y 3 (maxima incapacidad). En el caso de no
contestar algun item se asigna el valor mas alto de los restantes items que formen dicha drea. Si hubiera una
o dos areas completas sin respuesta la suma de las 7 u 6 dareas restantes se dividiria por 7 u 6,
respectivamente, para obtener el valor medio, que estara entre cero y tres [0-3]. Un cuestionario con menos
de 6 areas contestadas, carece de validez.
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CUESTIONARIO DE SALUD SF-36

Marque una sola respuesta

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

a. Excelente
b. Muy buena
c. Buena

d. Regular

e. Mala

2) ¢Como diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?
Mucho mejor ahora que hace un afo

Algo mejor ahora que hace un afio

Mas o menos igual que hace un afio

Algo peor ahora que hace un ano

Mucho peor ahora que hace un afio

mao0 oo

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un dia normal

3) Su salud actual, éle limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar
objetos pesados, oparticipar en deportes agotadores?
a. Si, me limita mucho
b. Si, me limita un poco
c. No, no me limita nada

4) Su salud actual, éle limita para hacer esfuerzos moderados, como mover
una mesa, pasar laaspiradora, jugar a los bolos 0 caminar mas de una hora?
a. Si, me limita mucho
b. Si, me limita un poco
c. No, no me limita nada

5) Su salud actual, éle limita para coger o llevar la bolsa de la compra?
a. Si, me limita mucho
b. Si, me limita un poco
c. No, no me limita nada

6) Su salud actual, éle limita para subir varios pisos por la escalera?
a. Si, me limita mucho
b. Si, me limita un poco
¢c. No, no me limita nada

7) Su salud actual, éle limita para subir un solo piso por la escalera?
a. Si, me limita mucho
b. Si, me limita un poco
c. No, no me limita nada

8) Su salud actual, éle limita para agacharse o arrodillarse?
a. Si, me limita mucho
b. Si, me limita un poco
c. No, no me limita nada
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9) Su salud actual, éle limita para caminar un kildmetro o mas?
a. Si, me limita mucho
b. Si, me limita un poco
c. No, no me limita nada

10) Su salud actual, éle limita para caminar varias manzanas (varios centenares de
metros)?
a. Si, me limita mucho
b. Si, me limita un poco
c. No, no me limita nada

11) Su salud actual, éle limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?
a. Si, me limita mucho
b. Si, me limita un poco
c. No, no me limita nada

12) Su salud actual, ¢le limita para bafiarse o vestirse por si mismo?
a. Si, me limita mucho
b. Si, 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 Ultimas 4 semanas, étuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o
a sus actividades cotidianas a causa de su salud fisica?
a. Si
b. No

14) Durante las Ultimas 4 semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a
causa de su saludfisica?
a. Si
b. No

15) Durante las ultimas 4 semanas, étuvo que dejar de hacer algunas tareas en
su trabajo o en susactividades cotidianas, a causa de su salud fisica?
a. Si
b. No

16) Durante las ultimas 4 semanas, ¢tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo, le costé mas de lo normal), a causa de su salud

fisica?
a. Si
b. No

17) Durante las Ultimas 4 semanas, étuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o
a sus actividades cotidianas a causa de algun problema emocional (como estar
triste, deprimido, o nervioso)?

a. Si
b. No
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18) Durante las Ultimas 4 semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer
a causa de algunproblema emocional (como estar triste, deprimido, o

nervioso)?
a. Si
b. No

19) Durante las ultimas 4 semanas, éno hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan
cuidadosamente como de costumbre, a causa de algun problema emocional (como
estar triste, deprimido, o nervioso)?

a. Si
b. No

20) Durante las ultimas 4 semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica 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 Gltimas semanas?
a. No, ninguno
b. Si, muy poco
c. Si, un poco
d. Si, moderado
e. Si, mucho
f. Si, muchisimo

22) Durante las ultimas 4 semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo
habitual (incluidoel 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 como se ha sentido y como le han ido las cosas durante las 4
ultimassemanas. En cada pregunta, responda lo que se parezca mas a como se ha sentido usted.

23) Durante las 4 ultimas semanas, ¢Cuanto tiempo se sintid lleno de vitalidad?
Siempre

Casi siempre

Muchas veces

Algunas veces

Sélo alguna vez

Nunca

"D OO0 oTo

24) Durante las 4 Gltimas semanas, éCuanto tiempo estuvo muy nercioso?
Siempre

Casi siempre

Muchas veces

Algunas veces

Sélo alguna vez

Nunca

"D A0 T o



25) Durante las 4 ultimas semanas, é¢Cuanto tiempo se sintioé tan bajo de moral que nada

podia animarle?
Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Sélo alguna vez
Nunca

"0 Q0T o

26) Durante las 4 Ultimas semanas, ¢Cuanto tiempo se sintié calmado y tranquilo?

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Sélo alguna vez
Nunca

"D AN oo

27) Durante las 4 Ultimas semanas, ¢Cuanto tiempo tuvo mucha energia?
Siempre

Casi siempre

Muchas veces

Algunas veces

Sélo alguna vez

Nunca

"0 Q0T o

28) Durante las 4 Ultimas semanas, ¢Cuanto tiempo se sintio desanimado vy triste?

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Sélo alguna vez
Nunca

"D Q0T W

29) Durante las 4 uUltimas semanas, ¢Cuanto tiempo se sintié agotado?
Siempre

Casi siempre

Muchas veces

Algunas veces

Solo alguna vez

Nunca

"D A0 T o

30) Durante las 4 Ultimas semanas, ¢Cuanto tiempo se sintio feliz?
Siempre

Casi siempre

Muchas veces

Algunas veces

Sélo alguna vez

Nunca

"D OO0 oo
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31) Durante las 4 Ultimas semanas, ¢Cuanto tiempo se sintidé cansado?
Siempre

Casi siempre

Muchas veces

Algunas veces

Sélo alguna vez

Nunca

"0 Q0T o

32) Durante las 4 Gltimas semanas, écon qué recurrencia la salud fisica o los problemas
emocionales le handificultado sus actividades sociales (como visitar a amigos o
familiares)?

Siempre

Casi siempre

Muchas veces

Algunas veces

Sélo alguna vez

Nunca

"D AN oo

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

33) Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas
a. Totalmente cierta
b. Bastante cierta
c. Nolosé
d. Bastante falsa
e. Totalmente falsa
34) Estoy tan sano como cualquiera
Totalmente cierta
Bastante cierta
No lo sé
Bastante falsa
Totalmente falsa

35) Creo que mi salud va a empeorar
Totalmente cierta
Bastante cierta

No lo sé

Bastante falsa
Totalmente falsa

ma0 T

D0 T

36) Mi salud es excelente
Totalmente cierta
Bastante cierta
No lo sé

Bastante falsa
Totalmente falso

ma0oTw
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Protocolo de Investigacion: Correlacion de calidad de vida con indice de actividad de la
enfermedad en pacientes con Artritis Reumatoide atendidos en el Centro Médico Nacional,
Hospital de especialidades de Puebla.

Nombre

Edad

Sexo Hombre: () Mujer: ()

Ocupacion

Escala de Funcionalidad
(Se llena por el

investigador)

Calidad de vida

(Se llena por el
investigador)
Puntuacién del indice de
actividad de la
enfermedad clinica
(CDAI) para la Artritis
Reumatoide

(Se llena por el
investigador)
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