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RESUMEN

INTRODUCCION: La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad
autoinmune cronica asociada a diversas comorbilidades que incluyen
enfermedades cardiovasculares, neoplasias, infecciones, depresion, entre
otras. Se ha demostrado que estas comorbilidades empeoran el prondstico
de los pacientes, aumentan la mortalidad y producen discapacidad y

deterioro de la calidad de vida.

OBJETIVO: Analizar el efecto de las comorbilidades sobre la capacidad

funcional y calidad de vida en pacientes con AR.

METODO: Se realizé un estudio transversal descriptivo y correlacional
en una poblacién de pacientes con diagndstico preestablecido de AR de un
centro privado de reumatologia. Los datos recolectados incluyeron
caracteristicas  demogréficas, clinicas, marcadores de actividad,
comorbilidades, tratamiento, capacidad funcional y calidad de vida. Se
correlacionaron las comorbilidades con la capacidad funcional y calidad de

vida asi como también con las otras variables descritas.

RESULTADOS: De 186 pacientes, con una edad media de 40 afios,
90% fueron mujeres. 87% presentaron al menos una comorbilidad con un
promedio de 2.3 comorbilidades por persona. Las comorbilidades mas
frecuentes fueron dislipidemia 49%, depresiéon 43% e HTA 38%. Entre los
factores de riesgo de comorbilidades estuvieron el sexo masculino,
tabaquismo, obesidad, marcadores inflamatorios altos y mayor actividad de la
enfermedad. Las comorbilidades se relacionaron a mayor discapacidad y
menor calidad de vida, siendo la depresion la comorbilidad que influyé en
ambos. La inflamacién y la actividad de la enfermedad también se

relacionaron con la capacidad funcional y calidad de vida.



CONCLUSION: La presencia de comorbilidades es frecuente en
pacientes con AR e influye negativamente en la capacidad funcional y

calidad de vida.



INTRODUCCION

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad autoinmune cuya
prevalencia oscila entre 0.5 a 1.0%, con una mayor afectacién de mujeres y
un pico de edad alrededor de los 50 afios'. Esta se presenta mediante
manifestaciones articulares y extraarticulares que son resultado del estado
inflamatorio crénico y que avanzan progresivamente causando, en estadios
avanzados, severa limitacion. En la actualidad no existe ningun tratamiento
que logre curar la enfermedad pero las drogas modificadoras de la
enfermedad (DMARDs) y los nuevos tratamientos biolégicos ayudan a

reducir la inflamacién y controlar la progresion clinica?.

La AR se asocia a diversas comorbilidades de las cuales se destacan
las cardiovasculares (CV), depresidn, osteoporosis, enfermedad pulmonar
intersticial (EPI), infecciones, ulceras gastricas y neoplasias®. Estas
patologias son consecuencia del uso de ciertos medicamentos, del estado
inflamatorio cronico propio de la enfermedad o de factores de riesgo
tradicionales. Independientemente del mecanismo que las origine, las
comorbilidades ejercen una gran influencia en la capacidad funcional, calidad
de vida, efectividad del tratamiento y pronéstico de la AR*. Es mas se ha
demostrado que la expectativa de vida en los pacientes con AR es menor a
la de la poblacion sana y que la principal causa de decesos en ellos es la

enfermedad cardiovascular®.

Por esta razon, los pacientes con AR requieren un abordaje médico
optimo que se base en la evaluaciéon constante de comorbilidades asociadas,
manejo adecuado de las mismas y reduccién de factores de riesgo si los
hubiera. En base a esto, el proposito de la presente investigacion es

identificar las comorbilidades mas comunes que afectan a los pacientes con



AR y analizar el impacto de éstas en la capacidad funcional y calidad de vida
de los mismos. Ademas se busca analizar la relacion de factores propios de
la enfermedad como las manifestaciones, tratamiento, y marcadores de

actividad, con los indicadores previamente mencionados.

Los hallazgos de este proyecto seran utiles tanto para médicos
generales como para especialistas ya que las comorbilidades de la AR son
de diversos tipos por lo cual el manejo del paciente debe ser

multidisciplinario.



CAPITULO 1

1.1 Antecedentes

Basandose en la literatura publicada, la prevalencia de multimorbilidad en
la poblacion general es de alrededor del 25%°. Las estimaciones varian
mucho dependiendo de la distribucion de edad de la cohorte y de los
métodos utilizados para evaluar la morbilidad multiple. En reumatologia, los
pacientes multimérbidos son muy frecuentes debido al componente

fisiopatolégico inflamatorio sistémico de estas enfermedades®.

El centro de control de enfermedades CDC’ (Center for Disease
Control and Prevention) evalud la presencia de otras condiciones cronicas
entre las personas con artritis. Se identificd que 47% de la poblacion
estudiada tuvo al menos una enfermedad comoérbida. El 24% presentd
enfermedad cardiaca, 19% condiciones respiratorias cronicas, 16% diabetes
mellitus tipo 2 (DM2) y 6,9% accidente cerebrovascular. La hipertensién
arterial (HTA) se presenté en mas de la mitad (53%) de adultos con artritis y
se asocido con la enfermedad cardiaca. Las enfermedades respiratorias
cronicas que fueron la segunda comorbilidad mas frecuente se relacionaron

con el tabaquismo que estuvo presente en 19% de los pacientes.

El estudio multinacional COMORA (Comorbidities in Rheumatoid
Arthritis por sus siglas en inglés)® de pacientes con AR reclutados en 17
paises demostré una alta prevalencia de comorbilidades y sus factores de
riesgo. Las enfermedades asociadas mas comunes fueron depresion (15%),

asma (6,6%), eventos CV (6%), neoplasias (4,5%) y enfermedad pulmonar



obstructiva crénica (EPOC) (3,5%). La evaluacion sistematica de las
comorbilidades detecté anomalias en los signos vitales, como elevacion de la
presion arterial en el 11,2%, y alteraciones de Ilaboratorio, como

hiperglucemia en el 3,3% e hiperlipidemia en el 8,3%.

Innala y colaboradores® en un estudio de pacientes con AR en el norte
de Suecia encontraron que el 53,2% de los pacientes presentaron una o mas
comorbilidades al comienzo de la enfermedad: HTA 27,3%, EPOC 13,9%,
DM2 8,0%, hipotiroidismo 6.3% y malignidad 5.0%. Después de 5 anos, el
41% desarrollé al menos una comorbilidad nueva, siendo la mas frecuente la
HTA (15,1%), seguida de malignidad (7,6%), accidente cerebrovascular
(5,1%), infarto de miocardio (IAM) (4,3%) y osteoporosis (3.7%). Los
investigadores encontraron que la edad avanzada, velocidad de
sedimentacién  globular (VSG) elevada, tratamiento previo con
glucocorticoides, afectacion extraarticular, DAS-28 (Disease Activity Score-
28) elevado, tabaquismo y el sexo masculino se asociaron con el desarrollo
de nuevas comorbilidades, mientras que el tratamiento con bioldgicos redujo

el riesgo.

El papel de las comorbilidades sobre la capacidad funcional y calidad
de vida fue estudiado por Garip, Eser y Bodur'y Rupp con colaboradores™”.
En el primer estudio'®, los pacientes con comorbilidades tuvieron
puntuaciones significativamente mayores en el cuestionario de discapacidad
HAQ-DI (Health assessment questionnaire disability index) y en el
cuestionario de calidad de vida Perfil de Salud de Nottingham (NHP). En el
segundo estudio’, la comorbilidad fue el factor predictivo mas importante
sobre la capacidad funcional y calidad de vida, incluso con mayor influencia
que las caracteristicas sociodemograficas y los factores clinicos especificos
de la AR.



1.2. Descripcion del problema

La AR es una enfermedad inflamatoria cronica que se caracteriza por
producir compromiso poliarticular y gran discapacidad en el paciente. En los
ultimos afios, el desarrollo de terapias mas efectivas y el monitoreo cercano
de los pacientes hasta lograr la remisibn o una baja actividad de la
enfermedad han logrado mejorar el prondstico de la AR'. Sin embargo éste

puede verse severamente afectado por la presencia de comorbilidades.

La comorbilidad se define como la coexistencia de dos o mas
patologias en un mismo individuo. Es comun ver que los pacientes con AR,
incluso en su primera visita a una clinica de reumatologia, tengan una o mas
enfermedades coexistentes’>. Es mas se estima que el promedio de
comorbilidades por paciente es de 1.6, siendo mayor a medida que aumenta
la edad'. Las mas comunes son osteoporosis, Ulceras gastricas,
enfermedades CV, enfermedad pulmonar, enfermedad tiroidea, depresién, y

neoplasias’®.

Los factores que contribuyen al desarrollo de comorbilidades en los
pacientes con AR se dividen en tres grupos: relacionados al tratamiento, a la
enfermedad o a factores de riesgo independientes’®. Del primer grupo los
corticoides son los medicamentos que mas se asocian a comorbilidades. La
enfermedad como tal aumenta el riesgo de comorbilidades debido a que la
inflamacion cronica altera la homeostasis de la mayoria de sistemas
corporales. En cuanto a factores de riesgo tradicionales figuran el

tabaquismo, la edad, el sexo, entre otros.

Mayor numero de comorbilidades se ha asociado a menor calidad de
vida, mayor utilizacion de los servicios de salud, mayores costos, mayor

discapacidad y mayor mortalidad’®. El impacto negativo de la multimorbilidad



sobre la capacidad funcional y calidad de vida es mayor en los pacientes con
una afeccién reumatica como parte de su multimorbilidad'’. Incluso en
pacientes con AR en remision, se ha visto deterioro de la capacidad fisica y
calidad de vida con un numero creciente de enfermedades concomitantes,
haciendo énfasis en la importancia que tiene la multimorbilidad no sélo para
el paciente individual sino también para la sociedad debido a mayores tasas

de discapacidad™®.

En la actualidad existen diversas guias de recomendaciones para la
deteccion y manejo de comorbilidades, pero muchas veces éstas no son
aplicadas ni conocidas por los profesionales. La identificacion de estas
comorbilidades y sus factores de riesgo en etapa temprana favoreceria un
mejor abordaje de las mismas, permitiendo asi disminuir su impacto sobre la

capacidad funcional y calidad de vida de los pacientes con AR.

De acuerdo a lo argumentos planteados se establece la siguiente
pregunta de investigacion: ;Como influyen las comorbilidades en la

capacidad funcional y la calidad de vida de los pacientes con AR?

1.3. Justificacion

En el pasado, la atencién e importancia clinica de la AR se centraba
en las manifestaciones articulares. Con la introduccion de los DMARDs vy
farmacos bioldgicos, la destruccion del hueso y cartilago disminuyé
significativamente. Sin embargo, la AR es una enfermedad sistémica y otras
manifestaciones de la enfermedad pueden estar presentes aun cuando el
dafio articular haya sido controlado. En la actualidad, el enfoque de la AR
debe cambiar de perspectiva y centrarse en otros aspectos de la
enfermedad, incluyendo comorbilidades, aspectos psicosociales y calidad de

vida.



Se ha demostrado que las comorbilidades influyen en la capacidad
funcional, calidad de vida, y prondstico de los pacientes con AR. Por esta
razon el abordaje de estos pacientes debe incluir a mas del tratamiento
optimo para reducir la inflamacion, métodos adecuados de deteccion y
vigilancia de comorbilidades. Esto no solo es trabajo del reumatdlogo, si no
que mas bien requiere la formacién de un equipo integral y la colaboracion
entre diferentes especialistas, para lo cual deben estar ampliamente
informados sobre el tema. Asi mismo, es importante que el propio paciente
esté consciente de las comorbilidades ligadas a la AR para que de esta
forma pueda reportar y controlar los factores de riesgo asociados. Por
ejemplo, si el paciente con AR no conoce que tiene mayor riesgo CV, hay

menor probabilidad que tenga cuidado en su dieta, habito de fumar y peso.

El desarrollo e implementacién de programas estandarizados de
deteccion, manejo y prevencion de comorbilidades en la practica clinica
cotidiana en el Ecuador podria mejorar el prondstico y calidad de vida de los

pacientes con AR.
1.4. Objetivos generales y especificos
Objetivo general:
* Analizar el efecto de las comorbilidades sobre la capacidad funcional y
calidad de vida en pacientes con diagnéstico preestablecido de AR, de
un centro privado de reumatologia y rehabilitacion (CERER) durante el

periodo de Octubre del 2016 a Marzo del 2017.

Objetivos especificos:



* Describir las caracteristicas demograficas y clinicas de la poblacién.

* |dentificar las comorbilidades de mayor frecuencia en la poblacion.

* Evaluar la calidad de vida en los pacientes con AR mediante el
cuestionario Rheumatoid Arthritis Quality of Life (RAQoL).

e Evaluar la capacidad funcional en los pacientes mediante el
cuestionario HAQ-DI.

* |dentificar qué factores influyen en el desarrollo de comorbilidades en
los pacientes con AR.

* |dentificar qué otros factores influyen en la capacidad funcional y

calidad de vida de pacientes con AR.

1.5. Formulaciéon de hipétesis o preguntas de investigacion.

La presencia de comorbilidades en pacientes con AR afecta

negativamente la capacidad funcional y calidad de vida de los mismos.



CAPITULO 2: MARCO TEORICO O CONCEPTUAL

2. 1 Definicion y epidemiologia de la AR

La AR es una enfermedad inflamatoria crénica, sistémica, de etiologia

I'°. Se caracteriza por

desconocida que afecta principalmente al tejido sinovia
deformidad y destruccion articular a causa de la erosion del cartilago y hueso
que a largo plazo terminan en limitacion de la movilidad, pérdida de la

funcién, discapacidad y menor calidad de vida.

Se ha informado que la incidencia anual de AR es de alrededor de 40
por 100.000 personas, las mujeres son afectadas dos a tres veces mas que
los hombres con un pico de incidencia entre los 50 y 75 afios?. El riesgo de

AR en adultos es de 3,6 % para las mujeres y de 1,7 % para los hombres?',

2.2 Etiologia

La causa de la AR aun no esta completamente definida pero se sabe
que multiples factores interactian en los huéspedes genéticamente

susceptibles para iniciar la enfermedad.

Existen mas de 100 polimorfismos de genes asociados con la AR pero
los genes mas involucrados son los del complejo mayor de
histocompatibilidad clase II, principalmente el HLA-DRB1 (acronimo en
inglés Human Leukocyte Antigen — antigen D Related) que codifica la
subunidad beta mas prevalente de HLA-DR?%. Los pacientes con AR tienen el

epitopo compartido que es una secuencia comun de aminoacidos en la



tercera region hipervariable de las cadenas beta, la cual constituye uno de
los sitios de unién a los péptidos®. Los alelos que lo codifican son DRB1-
0401, DRB1-0404, DRB1-0405 y DRB1-0101%.

El perfil hormonal también interviene en la etiopatogenia de la AR. El
estrogeno inhibe la funcion de la célula T supresora y mejora la funcién de la
célula T cooperadora®*. Esto explica el nimero desproporcionado de mujeres
con esta enfermedad, su mejoria durante el embarazo, su recurrencia en el
periodo postparto temprano y su menor incidencia en las mujeres que usan

anticonceptivos orales.

El tabaquismo se ha asociado a AR en particular en los individuos con
el epitopo compartido®. Esta asociaciéon se debe principalmente a la

citrulinizacion de proteinas en tejidos inflamados.

Los factores mencionados actuan conjuntamente en el desarrollo de la
AR pero se requiere un factor que gatille el inicio de la enfermedad. Se
sospecha que la infeccidn es uno de ellos ya que el tejido sinovial reumatoide
expresa receptores tipo Toll que reconocen estructuras en las bacterias y al
ser activados, estimulan a las células presentadoras de antigenos (CPA) y
desencadenan la liberacién de mediadores inflamatorios. Entre las bacterias
asociadas a la AR estan Proteus mirabilis, Mycoplasma especies y

Porphyromonas gingivalis®®.
2.3 Patogenia

Los factores estresantes ambientales como el tabaquismo o la
enfermedad periodontal con Porphyromonas gingivalis provocan la

modificacién de proteinas propias generando asi neoepitopos®’. Es poco

probable que exista un solo antigeno reumatoide. En su lugar, existe un
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amplio espectro de antigenos que incluyen el colageno tipo I,
inmunoglobulina G oxidada, glucosa-6-fosfato isomerasa, antigenos
citrulinados inespecificos como alfa enolasa, vimentina, fibrina y fibrinégeno,
y antigenos carbamilados?®. Las CPA reconocen estos antigenos, se cargan

con particulas de los mismos y migran a érganos linfoides centrales.

Una vez alli los presentan a las células T lo cual causa la activacion de
las mismas. Las células principales en la AR son los linfocitos T
cooperadores 1 (Th1) que a su vez activan a las células B que producen
anticuerpos y a los linfocitos T cooperadores 17 (Th17) que producen IL-17%.
Los anticuerpos forman inmunocomplejos que estimulan la produccién del
factor de necrosis tumoral alfa (TNFa) por parte de monocitos y macréfagos a
través de la fijacion de complemento o activacion de sus receptores Fc. El
TNFa causa la degranulacién de mastocitos y neutréfilos produciendo un
aumento de la permeabilidad vascular que permite el acceso de mas
leucocitos a la articulacion®®. La figura 1 muestra la las células e interleucinas

involucradas en la fisiopatologia de la AR.
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Figura 1. Fisiopatologia de la AR

Fuente: Smolen J. Pitzalis C. Jones S. McKenna F.?°
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El exceso de tejido produce isquemia lo cual estimula la transcripcién
del factor 1 inducible por hipoxia (HIF-1) y la produccién del factor de
crecimiento del endotelial vascular (VEGF)®® que media la angiogénesis. A
medida que esto ocurre, las citoquinas principalmente TNFa, interleucina
(IL)-1, IL-6 e IL-18, activan las células endoteliales que expresan moléculas
de adhesion, los osteoclastos que favorecen las erosiones oéseas y los
condrocitos que liberan metaloproteinasas encargadas del dafio del cartilago

en la unién cartilago-pano.

2.4 Criterios diagnodsticos

Se debe sospechar AR en un paciente adulto que presente poliartritis
inflamatoria. Existen criterios que facilitan el diagnéstico como los criterios de
1987 del Colegio Americano de Reumatologia (ACR)* vy los criterios de
clasificacion para AR del Colegio Americano de Reumatologia junto con la
Liga Europea contra el Reumatismo (ACR/EULAR) 2010°'. Estos fueron
creados para clasificar a pacientes con AR en estudios epidemioldgicos y
ensayos clinicos, sin embargo son aplicables y utiles en la practica clinica

diaria.
De acuerdo a los primeros criterios®® un paciente debe cumplir por lo
menos cuatro de siete caracteristicas y éstas deben estar presentes por al

menos seis semanas para ser clasificado como AR.

Tabla 1. Criterios de clasificacion de AR segun el ACR 1987

Rigidez matutina articular de por lo menos 1 hora

Artritis de 3 0 mas areas articulares, de forma simultanea, con tumefaccion
o fluido evidenciados por un médico. Incluye articulaciones interfalangicas

proximales, metacarpofalangicas, mufecas, codos, rodillas, tobillos y
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metatarsofalangicas

Artritis de articulaciones de las manos: Al menos una articulacion de las
manos debe estar inflamada: carpo, metacarpofalangicas, interfalangicas

proximales

Artritis simétrica: Afectacion simultanea del mismo grupo articular en

ambos lados del cuerpo

Nodulos reumatoides: Nodulos subcutaneos en prominencias 6seas,

superficies de extension o en zonas yuxta- articulares

Factor reumatoide (FR): Presencia de valores elevados de FR

Alteraciones radioldgicas tipicas en radiografias posteroanteriores de las

manos como erosion u osteoporosis yuxta-articular

Fuente: Arnett FC, Edworthy SM, Bloch DA, et al. *°

Los criterios de clasificacion ACR/EULAR 2010 para AR®*' se basan

en la presencia de sinovitis en al menos una articulacién, con una puntuacion

total de al menos 6 de 10 en cuatro dominios, sin que haya un diagndstico

alterno que explique el cuadro clinico.

Tabla 2. Criterios de clasificacion Artritis Reumatoide ACR/ELULAR 2010

Afectacion articular

1 articulacién grande afectada
2-10 articulaciones grandes afectadas
1-3 articulaciones pequefias afectadas

4-10 articulaciones pequenas afectadas

g Ww N =~ O

mas de 10 articulaciones pequenas afectadas

Serologia

FR vy anticuerpos anti-péptidos citrulinados (ACPA)| 0
negativos
FR 'y o ACPA positivos bajos 2

13



FR 'y o ACPA positivos altos 3

Reactantes de fase aguda

VSG y proteina C reactiva (PCR) normales 0
VSG y PCR elevadas

Duracion

Menor de 6 semanas 0

Igual o mayor a 6 semanas
Fuente: Aleta ha D, Neogi T, Silman AJ, et al.”’

2.5 Manifestaciones articulares

La AR se presenta comunmente como una enfermedad poliarticular de
inicio gradual, aunque algunos pacientes pueden presentar un inicio agudo
con compromiso articular migratorio o con enfermedad monoarticular. Su
distribucion es periférica y simétrica en la mayoria de pacientes, afectando
tipicamente las articulaciones metacarpofalangicas (MCP) e interfalangicas
proximales (PIP) de las manos, las mufecas y las articulaciones
metatarsofalangicas (MTP) de los pies. Otras articulaciones afectadas son

los codos, los tobillos y las rodillas.

Los sintomas que aquejan al paciente corresponden a los tipicos de la
inflamacion: dolor, calor, tumefaccién y pérdida de la funcién. Los pacientes
presentan rigidez y dificultad para mover las articulaciones al levantarse de la
cama o después de permanecer en una posicion por un tiempo prolongado,

dura por lo general mas de una hora y mejora con el movimiento.

El examen fisico revela caracteristicas distintivas de la AR
principalmente derrames e hinchazén de tejidos blandos alrededor de las
articulaciones afectadas. Estas ademas son sensibles al tacto y exhiben un

rango de movimiento restringido. Las deformidades articulares aparecen
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tardiamente por la destruccién articular y acortamiento de los tendones a

causa de la inmovilizacién prolongada.

2.6 Manifestaciones extraarticulares

Hasta un tercio de los pacientes con AR reportan sintomas sistémicos
que acomparian o preceden a la poliartritis®®. Los mas comunes son mialgias,

fatiga, fiebre, pérdida de peso y depresion.

El compromiso de a AR puede abarcar cualquier 6érgano. Los nédulos
reumatoideos constituyen la afectacion cutanea mas distintiva y estan
presentes en hasta 30 a 40% de los pacientes con AR®. La
queratoconjutivitis Sicca es la manifestacion oftalmica mas comun de la AR,
afectando del 15 al 25% de los pacientes®. La afectaciéon pulmonar incluye
enfermedades pleurales como pleuritis, parenquimatosas como fibrosis
intersticial, de la via aérea como bronquiolitis obliterante e infecciosas®. La
enfermedad vascular puede presentarse como vasculitis de vasos pequefios
y medianos, enfermedad coronaria, enfermedad vascular periférica y
enfermedad cerebrovascular®. La afectacion renal en forma de
glomerulonefritis focal, nefropatia membranosa y amiloidosis es poco

comun'®.

El Sindrome de Sjogren secundario se asocia estrechamente con la
AR¥. Los pacientes con xeroftalmia a menudo se quejan de sequedad,
sensacion de cuerpo extrafio, ardor o fotofobia. La sequedad oral se
manifiesta por dificultad para tragar alimentos sélidos y se asocia a una
mayor tasa de caries dental, enfermedad periodontal, disminucion en el

sentido del gusto y candidiasis oral.

Otras manifestaciones incluyen anemia de inflamacion crénica,
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trombocitosis, atrofia muscular por desuso, sindrome del tunel carpiano y

mielopatia compresiva®’.

2.7 Evaluacion del daio articular

La evaluacién del dafio articular se realiza mediante técnicas de
imagen, principalmente radiografias. Los cambios caracteristicos de la AR en
las radiografias incluyen tumefaccién de partes blandas, pinzamientos,
subluxaciones, deformidad en flexion o hiperextension, erosiones Oseas y
osteopenia periarticular'®.  Para cuantificar las alteraciones radioldgicas
existen varios método como el score de Larsen, score de Sharp y el score de
Sharp modificado por Van der Heidje. Estos se basan en la evaluacion del
estrechamiento del espacio articular y/o erosiones en diversas articulaciones

de manos y pies®.

2.8 Evaluacion del dolor

Las articulaciones se evaluan tipicamente segun dos aspectos, la
hinchazén y el dolor a la presion o al movimiento. Para esto se ha elaborado
un método que explora 28 articulaciones. Este ha sido completamente

validado y empleado con fiabilidad en diversos ensayos clinicos®.

El dolor se mide utilizando la escala visual analoga (EVA) donde el
paciente indica su grado de dolor colocando una marca en una linea
horizontal de 100 milimetros, siendo el 100 un dolor muy intenso. Existen
también otras formas de graduar el dolor como son las escalas numéricas de

0 a 10 y escalas categdricas como la de Likert*.

2.9 Laboratorio
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Alrededor del 75 al 80% de los pacientes con AR tienen resultados
positivos para FR, anticuerpo anti-péptido citrulinado ciclico (anti-CCP) o
ambos*'. El FR es un autoanticuerpo dirigido contra la porcion Fc de la
inmunoglobulina G y posee una baja especificidad, ya que se puede
encontrar en el 5 al 10 % de los individuos sanos, pacientes con lupus
eritematoso  sistémico, crioglobulinemia mixta, y otras condiciones
inflamatorias*?. Los anti-CCP tienen una sensibilidad del 50 al 75% y poseen

mayor especificidad, 95 a 98%*°.

Los reactantes de fase aguda VSG y PCR permiten diferenciar
patologias inflamatorias como la AR de otras no inflamatorias como la
fibromialgia y artrosis. El grado de elevacion de éstos va a depender de la
gravedad de la inflamacién por lo cual tienen una relacion directa con la

actividad de la enfermedad**.

2.10 Evaluacion de la actividad de la enfermedad

Para monitorizar la actividad de la enfermedad se han desarrollado
varios indices que se basan en el estado inflamatorio subyacente. El DAS-28
ha sido ampliamente utilizado en ensayos clinicos y en la practica médica.
Para su calculo se emplea el conteo de articulaciones dolorosas vy
tumefactas, VSG o PCR y EVA del paciente. El nivel de actividad de la
enfermedad puede interpretarse como bajo con una puntuacién menor o

igual a 3.2, moderado 3.2 a 5.1 o alto mayor a 5.1%°.

La evaluacion global del paciente (PtGA por sus siglas en inglés) y del
médico (EVA del médico) valoran la actividad global de la enfermedad desde
la perspectiva del paciente o del médico utilizando una escala visual analoga,
escala numérica o escala categérica. La evaluacion hecha por el paciente se

considera subjetiva y se basa principalmente en el dolor, mientras que la
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hecha por el médico es mas valida ya que involucra tanto aspectos

subjetivos como objetivos de la enfermedad*®.

2.11 Evaluacion de la capacidad funcional y calidad de vida

La herramienta mas empleada para medir la capacidad funcional es el
HAQ-DI. Este evalua la capacidad de los pacientes para realizar actividades
de la vida diaria. Consta de 20 preguntas divididas en ocho categorias que
son: vestirse, levantarse, comer, caminar, higiene, alcance, agarre y
actividades habituales*’. El paciente debe responder cada pregunta del 0 a 3
siendo el 0 la ausencia de dificultad y el 3 la incapacidad de hacer la
actividad. Con los resultados de las ocho categorias se obtiene un promedio
que oscila de 0 al 3. A mayores puntuaciones, mayor grado de discapacidad,

siendo considerado mas de 1.25 discapacidad.

Para evaluar la calidad de vida existen varias herramientas, entre ellas
el cuestionario RaQoL. Este consta de 30 items con respuestas de si o0 no.
La puntuacién va de 0 a 30, y a menor puntuacién existe mejor calidad de

vida*®.

2.12 Tratamiento

2.12.1 Estrategia de tratamiento

El tratamiento de la AR debe ser guiado por un reumatdlogo y debe
iniciarse lo antes posible. El objetivo es alcanzar y mantener un estado de
remision o actividad de la enfermedad bajo, sin afectar la seguridad del
paciente. Existen diversas recomendaciones en cuanto al manejo de la AR.

Las guias del ACR* sugieren iniciar la terapia con un DMARD
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especialmente MTX. Se anaden AINES y/o glucocorticoides para el control
sintomatico inicial de la inflamacion. Si no se logra una respuesta en tres a
seis meses se recomienda el tratamiento con un DMARD diferente o

adicional, combinaciones de DMARDSs o terapia bioldgica.

2.12.2 Efectos adversos del tratamiento

El MTX constituye el DMARD de eleccién en pacientes con AR. Sus
principales efectos adversos son la hepatotoxicidad, problemas

gastrointestinales y estomatitis®°.

Los AINEs poseen toxicidad gastrointestinal, renal y CV. El paciente
puede presentar dispepsia, uUlcera péptica y sangrado. Existe riesgo de
insuficiencia renal aguda, HTA y edema. Los efectos CV incluyen aumento

del riesgo coronario y empeoramiento de la insuficiencia cardiaca®’.

Los efectos adversos de los corticoides son dependientes de la dosis y
se presentan principalmente en dosis iguales o superiores a 5 mg/dia. Los
mas comunes son adelgazamiento de la piel, purpuras, aspecto Cushingoide
y aumento de peso. Otros efectos adversos incluyen hiperglicemia, cataratas,
glaucoma, miopatia, osteonecrosis y aumento de la presion arterial. Los
corticoides se relacionan a mayor riesgo CV y osteoporosis. La
inmunosupresion aumenta el riesgo de infecciones. Los eventos
gastrointestinales son mas frecuentes en personas que combinan corticoides
con AINES®%,

Las otras DMARDS son la sulfasalazina (SSZ), leflunomida (LEF) y
antimalaricos (hidroxicloroquina y cloroquina). La SSZ se ha asociado a
hepatitis, molestias gastrointestinales, neumonitis, agranulocitosis, anemia

aplasica y anemia hemolitica®®. La LEF produce efectos secundarios como
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HTA, diarrea, hepatotoxicidad, leucopenia y enfermedad pulmonar

intersticial®*. Los antimalaricos se asocian a trastornos gastrointestinales,

dolor de cabeza, miopatia y dafio de la retina®®.

Existen cinco farmacos anti-TNFa utilizados en el tratamiento de la
AR: etanercept, infliximab, adalimumab, certolizumab y golimumab®®. A largo
plazo los pacientes con este tratamiento tienen mayor riesgo de infecciones,
insuficiencia cardiaca y malignidad'®. Otras reacciones incluyen enfermedad

pulmonar granulomatosa, fibrosis, insuficiencia hepatica aguda y colestasis®®.

Tocilizumab es un anticuerpo humanizado anti-receptor de IL-6
humano. Sus eventos adversos incluyen dislipidemia, aumento de

transaminasas y neutropenia®’.

El abatacept es una proteina de fusion soluble CTLA4 que bloquea la
sefal co-estimuladora CD28-B7 necesaria para la activacion de los linfocitos

T°8. Se relaciona con infecciones.

Rituximab es un anticuerpo anti-CD20. Sus efectos adversos son
comunes, particularmente con la primera infusion e incluyen dolor de cabeza,
fiebre, escalofrios, sudoracién, erupcién cutanea, disnea, hipotension, prurito,

astenia y angioedema®™.

Tofacitinib es un inhibidor de las quinasas de Janus (JAK-1 y JAK-3),
proteinas tirosina-quinasas citoplasmicas que son criticas para la
transduccion de sefiales de ciertas interleucinas®. Sus efectos adversos
incluyen mayor riesgo de infecciones, anomalias en las pruebas de funcion

hepatica, neutropenia, linfopenia e hiperlipidemia.

2.13 Comorbilidades
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Una comorbilidad es una condicién médica que coexiste junto con la
enfermedad de interés. Esta puede ser actual o pasada, y puede estar
vinculada al proceso de la enfermedad reumatica, a su tratamiento, o puede

ser completamente independiente.

2.13.1 Comorbilidades CV y relacionadas

Los pacientes con AR tienen un mayor riesgo de eventos CV, asi
como de muerte por los mismos. El riesgo relativo se ha demostrado en el
rango de 1,5-2,0°". El riesgo absoluto es similar al observado en sujetos
sanos que tienen 5-10 afios mas de edad®®. Las explicaciones sugeridas
para este elevado riesgo CV en la AR incluyen un impacto directo de la
inflamacion crénica en el sistema vascular, efectos secundarios de la
inactividad fisica, uso prolongado de AINES y corticoides y factores de riesgo

tradicionales®®.

La HTA es uno de los principales factores para eventos CV y se
encuentra en el 53 al 73% de los pacientes con AR®. Los mecanismos
responsables de su aparicion involucran la obesidad, el sedentarismo,
farmacos como corticoides, leflunomida, ciclosporina, y disfunciéon endotelial

a causa de la inflamacion®.

La asociacion entre la AR y la resistencia a la insulina ha sido bien
documentada. Un estudio reciente compard pacientes con AR, psoriasis y
pacientes control, y demostré un mayor riesgo de desarrollar DM2 en
pacientes con AR con un hazard ratio de 1.5%°°. En pacientes con AR y DM2
debe evitarse el uso continuo de altas dosis de corticoides y se deben
implementar estrategias para un control eficaz de la inflamacién sistémica ya

que hay evidencia que sugiere un efecto beneficioso del tratamiento de la AR
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en el control de la DM?’.

La dislipidemia encontrada en pacientes con AR se caracteriza por la
presencia de niveles reducidos de colesterol HDL (acrénimo en inglés High-
density lipoprotein) y un aumento de la relacién colesterol total/HDL®®. Se
cree que los niveles de colesterol total y especialmente de HDL disminuyen
con la actividad de la enfermedad y que esta reduccion esta relacionada con

los altos niveles de citoquinas pro-inflamatorias®.

2.13.2 Neoplasias

La tasa global de cancer no parece ser mayor en los pacientes con AR
en comparacion con la poblacion general pero si la de ciertas neoplasias. En
un gran metanalisis®®, el ratio de incidencia estandarizada para linfoma en
pacientes con AR fue de 2,1. En el mismo estudio se observé un aumento
del riesgo de cancer de pulmoén lo cual puede deberse a la asociacion bien
establecida entre el tabaquismo y el desarrollo de AR. Por otro lado se ha

I’°. Esto se ha atribuido

reportado una menor incidencia de cancer colorrecta
al tratamiento de larga duracion con AINEs. Curiosamente, se han reportado
tasas reducidas de otros tipos de cancer, incluyendo cancer de mama,

ovario, endometrio y prostata.

2.13.3 Infecciones

Los pacientes con AR tienen un aumento de la morbilidad y la
mortalidad por enfermedades infecciosas’’. Esto puede atribuirse a una
funcion inmune alterada asociada con la propia enfermedad o al efecto de la
terapia inmunosupresora. En el estudio de Doran y colaboradores™, se
encontré que las infecciones objetivamente confirmadas y las infecciones

que requirieron hospitalizaciéon fueron mas frecuentes en pacientes con AR
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con odds ratios (OR) de 1,70 y 1,83 respectivamente. El riesgo es mayor
tanto para infecciones bacterianas, tuberculosis, fungicas, oportunistas y
virales, siendo todas las infecciones mas frecuentes en la AR mas activa y

grave.

2.13.4 Depresion

La depresion es comun en la AR y se estima que ocurre en el 13-20%
de los pacientes’®. No estd claro si la depresion estd mediada por
percepciones cognitivas negativas, tendencias de comportamiento, o
procesos mediados por inmunidad’®. Se cree que la actividad de la
enfermedad y la salud fisica y mental estan conectadas a través de vias
neuroendocrinas centrales, asi como vias dopaminérgicas alteradas, lo cual
resulta en el procesamiento anormal del dolor, afecto negativo y estrategias

de adaptacion deficientes que contribuyen a la angustia fisica y psicosocial’.

La depresiéon tiene un impacto adverso en los resultados de los
pacientes ya que se ha encontrado que se asocia con aumentos en la
mortalidad, morbilidad cardiovascular y discapacidad’®. Ademas, la

depresioén se asocia con el deterioro de la calidad de vida’’.

2.13.5 Osteoporosis

La AR esta asociada con pérdida 6sea sistémica y un mayor riesgo de
fracturas, lo cual es resultado de multiples factores, incluyendo la actividad
de la enfermedad, la inactividad fisica y el uso de glucocorticoides’®. En 394
mujeres con AR’ se reporté un aumento de dos veces el riesgo de
osteoporosis. Los pacientes con AR tienen un 30% mas de riesgo de fractura

osteopordtica y un 40% mas de riesgo de fractura de cadera®.
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2.13.6 Enfermedad pulmonar intersticial

Las anomalias pulmonares intersticiales se observan comunmente en
la AR, incluso en pacientes con enfermedad temprana que no presentan
sintomas respiratorios. En la tomografia computarizada de alta resolucién de
126 pacientes con AR, las anomalias mas frecuentes fueron dilatacion
bronquial (41%), atenuacién en vidrio esmerilado (27%), micronddulos
parenquimatosos (15%), micronédulos subpleurales (15%), reticulacién

(12%) y espesamiento de la pared bronquial (12%)®".

El riesgo de desarrollar EPI durante la vida es sustancialmente mayor
en los pacientes con AR®2. La causa de estas alteraciones en la AR es
desconocida, aunque se han implicado las DMARDs, inhibidores del TNFaq, y
los glucocorticoides'®. Muchos casos de EPI no se detectan o pueden ser
leves o incluso asintomaticos. Sin embargo, una vez que los pacientes son

sintomaticos, existe una alta tasa de mortalidad.

2.13.7 Ulceras gastrointestinales

Las ulceras gastrointestinales son frecuentes en pacientes con AR,
aunque no existe evidencia que indique que éstas se deban a un proceso
especifico de la enfermedad, si no mas bien se relacionan a terapias
comunmente usadas. Se ha demostrado la asociacién de AINEs con ulceras
gastricas, con una reduccion de las tasas al usar inhibidores especificos de
la ciclooxigenasa 2 (COX-2) y agentes profilacticos gastrointestinales. El
riesgo es mayor cuando se asocian los corticoides. Otros factores de riesgo

incluyen deterioro del estado funcional, edad avanzada y Ulcera previa®.

2.13.8 Enfermedad tiroidea
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Raterman y colegas® informaron una prevalencia de 6,8% para
hipotiroidismo clinico y 2,5% para hipotiroidismo subclinico. En otro estudio®
se encontré una prevalencia mayor, 16% enfermedad hipotiroidea y 3%
hipotiroidismo subclinico. Przygodzka y Filipowicz-Sosnowska® encontraron

7% de hipotiroidismo subclinico, 1% hipotiroidismo y 1% hipertiroidismo.

La causa mas comun de disfuncién tiroidea es la autoinmunidad. Atzeni y
colaboradores®” demostraron una alta prevalencia de anticuerpos
antitiroideos en pacientes con AR: veintiséis pacientes (37%) fueron positivos
para anti-peroxidasa tiroidea y 16 (23%) para anti-tiroglobulina. Sin embargo
existe cierta discrepancia entre la presencia de estos autoanticuerpos y la
funcién hormonal que en la mayoria de los casos es normal. En este estudio
7,1% pacientes tuvieron TSH (hormona estimulante de la tiroides) elevada

con 4,2% de hipotiroidismo subclinico y 2,8% hipotiroidismo clinico.

213.9 Recomendaciones para el manejo y evaluacién de

comorbilidades

Los reumatdlogos deben investigar las comorbilidades y los factores
de riesgo con alta incidencia o mortalidad, especialmente aquellos que
pueden ser potencialmente evitables o que puedan interferir con el manejo
de la AR. Segun Loza y colaboradores® éstos incluyen enfermedad CV,
cancer, tabaquismo, obesidad, enfermedad pulmonar, infecciones, DM2,
depresion y osteoporosis. Todos estos factores deben ser evaluados en el
momento del diagndstico o en la primera visita. Posteriormente, dependiendo
de la comorbilidad, deben ser tratados en cada visita, al cambiar de

tratamiento, o con menor frecuencia.

La mayoria de las comorbilidades pueden ser facilmente detectadas

con una buena historia clinica y examen fisico. En algunos casos, seran
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necesarias pruebas de laboratorio y técnicas de imagenes las cuales deben

evitar repetirse si ya se han hecho.

En la historia clinica, los antecedentes del paciente son importantes
asi como el desarrollo de sintomas asociados a cada comorbilidad. Se debe
preguntar por antecedentes de HTA, DM2, dislipidemia y muerte subita,
factores de riesgo de infecciones, estado de vacunacion, y factores de riesgo
de cancer como la historia familiar. En cuanto a la presentacién clinica, las
comorbilidades se pueden presentar con disnea, dolor precordial, pérdida de
peso, tos, fracturas y sangrado gastrointestinal, dependiendo del 6rgano que

se vea afectado.

Las recomendaciones de la EULAR® establece que todos los
pacientes con AR deben vacunarse anualmente con la vacuna de la gripe y
cada 5 afos con la vacuna antineumocadcica, realizarse examen dental anual
y también deben ser evaluados anualmente para el riesgo de enfermedad
CVv.

La monitorizaciéon CV requiere la evaluacion sistematica cada afo de
la presion sanguinea, glucosa en sangre, colesterol y triglicéridos. Teniendo
en cuenta la alta prevalencia de aterosclerosis en la AR, y su curso
acelerado y silencioso, se sugiere la obtencién de imagenes por ultrasonido
de las arterias carétidas de pacientes con AR mayores de 50 afios®®. Los
pacientes que necesitan un control mas estrecho son aquellos con duracién
de la enfermedad mas de 10 anos, FR positivo y con manifestaciones extra
articulares®. Se considera que los pacientes mayores de 50 afos se
manejan 6ptimamente si estan recibiendo un farmaco antitrombdético, en el
contexto de un evento cardiovascular trombético pasado, o si su puntaje de
riesgo de Framingham es del 20% o mas por encima del limite superior de la

normalidad después de ajustarlo para la enfermedad®.
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La evaluacion optima para la osteoporosis requiere al menos un
estudio de densidad mineral ésea (DMO) después del inicio de la AR. Se
recomienda realizar densitometrias en pacientes menores de 50 afos si
tienen un factor de riesgo adicional, como antecedentes de fractura y
corticoterapia a dosis =2 7,5 mg de prednisona/dia durante mas de tres
meses®'. En pacientes con osteoporosis establecida, deben evaluarse otros
marcadores como fosfatasa alcalina y vitamina D. En cuanto al manejo no
farmacolégico, se aconseja practicar ejercicio, prevenir caidas, dejar de
fumar, aumentar la exposicion al sol, y evitar el abuso de alcohol. Ademas de
la prescripcion de calcio y vitamina D, los pacientes con corticoterapia
pueden necesitar medidas adicionales. En cuanto al manejo farmacoldgico,
el tratamiento con bifosfonatos es indicado para todos los pacientes con una
puntuacion T <-2,5 en la densitometria ésea, y para aquellos con

corticoterapia con un puntaje T <-1,0%.

En cuanto al monitoreo del cancer se siguen las recomendaciones de

cribado de cancer de la poblacion general apropiadas para la edad y el sexo.

Se debe tener un registro de todos los farmacos que el paciente esté
tomando para identificar de forma mas rapida las comorbilidades asociados a
los medicamentos. El analisis de la creatinina, funcidén hepatica y hemograma
es importante en este plan por lo cual se recomienda hacer cada 3 a 6

meses si el paciente usa DMARDs.

Las promocion de la salud, educacion sanitaria y estrategias de
prevencion de enfermedades son eficaces para reducir la morbimortalidad y
mejorar la calidad de vida. Dejar de fumar, mantener una buena higiene
bucal, practicar ejercicio regular, controlar el aumento de peso y llevar una

dieta saludable pueden ser beneficiosos para los pacientes con AR.
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CAPITULO 3: METODOLOGIA

3.1 Tipo de investigacion, periodo y lugar de estudio.

Se realizé un estudio transversal, descriptivo y correlacional en una

poblaciéon de pacientes con diagnostico preestablecido de AR de acuerdo a

los criterios ACR 1987, provenientes de un centro de reumatologia privado

(CERER) en la ciudad de Guayaquil, durante el periodo de tiempo de octubre
del 2016 a marzo del 2017.

Matriz de Operacionalizacién de las Variables

Variable Definicién Unidades Tipo de Escala de
de Variable valoracion
medida

Edad Tiempo desde el Anos Cuantitativa >18 afos

nacimiento  hasta continua
fecha en la cual se
recogen los datos

Sexo Caracteristicas Cualitativa Femenino

anatomicas nominal Masculino

determinadas

genéticamente que
diferencian a los
hombres de Ilas

mujeres
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Etnia

Estado civil

Ocupacioén

Instrucciéon

Procedencia

Habitos

Edad de comienzo de

la enfermedad

Tiempo desde inicio

Grupos en los

cuales se
autodefinen las
personas de

acuerdo a factores
morfolégicos como
color de piel,
estatura, rasgos.
Situacion de una
persona
determinada por
sus relaciones vy

vinculos personales

Actividad laboral a
la que se dedica la

persona

Nivel de educacion

del paciente

Origen de donde
viene la persona
Comportamiento de
la persona en
cuanto al uso de
sustancias

Edad que tenia el
paciente cuando
comenzaron las
primeras
manifestaciones de
la AR

Tiempo transcurrido

ARnos

Meses

Cualitativa Mestiza
nominal Blanca
Indigena

Afro ecuatoriana

Cualitativa Casado
nominal Soltero
Viudo
Union libre
Divorciado
Cualitativa Trabaja
nominal No trabaja
QQDD
Estudia
Cualitativa Analfabeto
nominal Primaria
Secundaria
Bachillerato
Superior
Cualitativa Rural
nominal Urbana
Cualitativa Tabaco
nominal Alcohol
Drogas

Cuantitativa

continua

Cuantitativa
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de sintomas

hasta

primera consulta con

especialista

Duracion de

enfermedad

Forma de inicio

Tipo de artritis

Manifestaciones

articulares

Manifestaciones

extraarticulares

Comorbilidades

la

desde primeros
sintomas hasta
valoracion por

reumatologo
Tiempo desde el
diagndstico hasta la

fecha en la que se

llend la ficha
Forma en la que
comenzo la

afectacion articular
Distribucién y
simetria del
compromiso

articular

Otras

manifestaciones de
afectacion articular
Expresion clinica de
la afectacion
sistémica de la AR
que involucra otros
sistemas fuera de la

articulacion

Enfermedades que
coexisten en el

paciente con AR

Anos

continua

Cuantitativa

continua

Cualitativa

nominal

Cualitativa

nominal

Cualitativa

nominal

Cualitativa

nominal

Cualitativa

nominal

Agudo

Insidioso

Poliartritis
simétrica
Poliartritis
asimétrica
Oligoartritis
Monoartritis
Noédulos
Erosiones
articulares
Fendémeno de
Raynaud

Mialgias
Xeroftalmia
Xerostomia

Fiebre

Fatiga

Pérdida de peso
Pérdida del apetito
Rigidez matutina
Cardiopatia
isquémica,
Hipertension
arterial, diabetes
mellitus 2,

Enfermedad
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Numero

comorbilidades

Tratamiento

indice  de
corporal (IMC)
VSG

PCR

Colesterol Total

de

masa

Numero de
patologias que
tiene el paciente sin
contar ala AR

Farmacos que
recibe el paciente

para manejar su AR

Relacion entre el
peso en kilogramos
y la talla en metro al
cuadrado
Velocidad a la cual
se sedimentan los
eritrocitos en la
sangre

Proteina de fase
aguda que aumenta
en casos de
inflamacion
Cantidad de lipidos
que se encuentran

en la sangre

Kg/m*

Mm/h

Mg/L

Mg/dL

Cuantitativa

discreta

Cualitativa

nominal

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

tiroidea,
infecciones,
neoplasias,
enfermedad
gastrica,
depresion,
enfermedad
pulmonar,
osteoporosis,
obesidad,

dislipidemia

Corticoides,
AINEs, MTX, SSZ,
LEFLU,
antimalaricos,
sales de oro,
bioldgicos.

Mayor o igual a 30
kg/mz: obesidad

colesterol total
>240 mg/dL:
dislipidemia
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Triglicéridos

Colesterol LDL (low

density lipoprotein)
Colesterol HDL

DMO

Anti CCP

FR

EVA del dolor

Valoracién global del
médico (EVA médico)

Conteo de
articulaciones

tumefactas

Tipo de lipido que
contiene glicerol
Lipoproteina de
baja densidad
Lipoproteina de alta
densidad
Medida

estimar la cantidad

para

de calcio y demas

minerales en el

hueso

Anticuerpo que
reacciona con
péptidos
citrulinados

especificos en la
AR

Anticuerpo que
reacciona con IgG
caracteristico de la
AR

Percepcion de la
magnitud del dolor
que padece el
paciente
Valoracion  global
del estado de salud

del paciente de

acuerdo a la
perspectiva del
meédico

Numero de

articulaciones que
estan edematizadas
durante el examen

fisico

Mg/dL

Mg/dL

Mg/dL

u/mL

u/mL

Cuantitativa
continua
Cuantitativa
continua
Cuantitativa
continua
Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

>150
mg/dL: dislipidemia
LDL >160 mg/dL:
dislipidemia

HDL <40 mg/dL:
dislipidemia

T <-2,5:

osteoporosis

triglicéridos

Mayor de 25 u/mL:

positivo

Mayor de 15 u/mL:

positivo
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Conteo
articulaciones

dolorosas

DAS-28

HAQ-DI

PHQ-9

RaQolL

Fuente: Elaborado por Maria José Intriago

de

Numero de
articulaciones que
estan dolorosas
durante el examen
fisico

indice de actividad
de la enfermedad
que emplea VSG,
EVA, y conteo de

articulaciones

tumefactas y
dolorosas
indice de

discapacidad

indice de depresion

indice de calidad de

vida

3.2 Poblaciéon y muestra

3.2.1 Poblacién

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

Remision: menor a
2.6

Actividad leve: 2.6
a3.2

Actividad
moderada: 3.2 a
5.1

actividad alta:
mayor a 5.1.
Mayor a 1.25:
discapacidad

Igual o mayor a 3:
discapacidad
severa

0 al 4: no
depresion

Igual o mayor a 5:

depresion

La poblacién correspondié a todos los pacientes, hombres y mujeres

mayores de 18 afos, que asistieron a consulta médica en CERER durante el
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periodo de tiempo de octubre 2016 a marzo 2017 y que tenian diagnostico
de AR segun los criterios ACR 1987.

3.2.2 Muestra
La muestra consistio en todos los pacientes con diagnéstico de AR
que acudieron a consulta en CERER desde octubre 2016 a marzo 2017, que

cumplian con los criterios de inclusién y exclusién de esta investigacion.

3.2.3 Criterios de inclusién
* Diagnéstico establecido de AR
* Edad mayor a 18 afios
* Aceptacion de participar en la investigacion y firma del

consentimiento informado

3.2.4 Criterios de exclusion
* Diagnéstico de otras enfermedades reumaticas
* Facultades mentales alteradas

* Discapacidad fisica que inhabilite al paciente a llenar la ficha

3.3 Método de estudio y descripcion de los instrumentos

3.3.1 Método de estudio

Previo consentimiento informado (Anexo 1), se llend una ficha (Anexo
2) para recolectar informacion acerca de datos demograficos, IMC, habitos,
caracteristicas de la enfermedad articular, manifestaciones extraarticulares,
comorbilidades, tratamiento, laboratorio, DMO, EVA del dolor hecha por el

paciente, EVA del médico, conteo de articulaciones tumefactas y dolorosas,
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indice de actividad DAS-28, cuestionario de discapacidad HAQ-DI,

cuestionario de depresion PHQ-9 y cuestionario de calidad de vida RaQoL.

Estos datos se recaudaron en su mayoria por medio de entrevista
directa con el paciente. Ademas se revisaron las historias clinicas de los
pacientes para obtener los datos de laboratorio, las densitometrias y revisar
si tenia algun diagnostico previo de comorbilidades. En cuanto al laboratorio,
se tomaron los resultados mas recientes y se aceptaron valores de hasta seis
meses atras de la fecha en que se valoré al paciente ya que las guias
recomiendan la realizaciébn de controles cada tres a seis meses segun la
necesidad del paciente. Se aplicaron los cuestionarios HAQ-DI, PHQ-9 y
RaQol, validados al espanol. Estos fueron llenados exclusivamente por el
paciente luego de una breve explicacién de cada uno de ellos. El DAS-28 se
calculo en el programa DAS score version 1.1 disponible online en la pagina
https://www.das-score.nl/das28/DAScalculators/DAS28 3VAR.html.

Las comorbilidades que se investigaron fueron: cardiopatia isquémica,
hipertension arterial, DM2, enfermedad tiroidea, infecciones, neoplasias,
enfermedad gastrica, depresion, enfermedad pulmonar, osteoporosis,
obesidad y dislipidemia. El diagndstico de cada una se hizo en base a si
habia un diagndstico previo hecho por un médico, si el paciente seguia
tratamiento para alguna enfermedad o si contaba con examenes de

laboratorio que corroboren alguna patologia:

* Cardiopatia isquémica: episodio previo de IAM o angina de pecho
que requirid tratamiento especifico
* Hipertension arterial: presion arterial mayor a 140/90 mm Hg en

dos ocasiones, tratamiento con medicamentos antihipertensivos
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* Diabetes mellitus 2: diagndstico previo en base a los criterios de la
Asociacion  Americana de  Diabetes, tratamiento  con
hipoglicemiantes orales o insulina

* Dislipidemia: alteraciones de lipidos séricos que cumplan criterios
del tercer reporte del National Cholesterol Education Program
(NCEP ATP Ill), tratamiento con estatinas o fibratos

+ Obesidad: IMC mayor a 30 kg/m?

* Enfermedad gastrica: diagndstico previo de gastritis o Ulcera
péptica, tratamiento con inhibidores de bomba de protones o
antagonistas del receptor de histamina 2

* Enfermedad tiroidea: hipotiroidismo o hipertiroidismo diagnosticado
previamente con niveles de hormonas tiroideas, tratamiento con
levotiroxina o antitiroideos.

* Enfermedad pulmonar: diagndstico previo por médico certificado,
tratamiento especifico

* Infecciones: infeccion que requirio tratamiento con antibidticos

* Neoplasias: tumoracion maligna con diagnostico histopatolégico,
quimioterapia, radioterapia

* Depresion: puntuacion en PHQ-9 igual o mayor a 5.

* Osteoporosis: puntuacion T score <-2,5, tratamiento con

antirresortivos

3.3.2 Descripcion de los instrumentos
DAS-28
indice que indica la actividad de la enfermedad en pacientes con AR.

Se calcula mediante una férmula que utiliza el conteo de 28 articulaciones

dolorosas y tumefactas, VSG, y EVA del paciente. Se considera al paciente
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en remision si la puntuacion es menor a 2.6, con actividad leve si es de 2.6 a

3.2, actividad moderada 3.2 a 5.1 y actividad alta mayor a 5.1.

Cuestionario HAQ-DI

Este cuestionario evalua la discapacidad en pacientes con AR. Consta
de 8 categorias con preguntas especificas para conocer la forma en que la
enfermedad afecta la capacidad de realizar ciertas actividades de la vida
diaria. Los aspectos que abarca son vestirse y arreglarse, levantarse, comer,
caminar, higiene, alcance, agarre y actividades. El paciente debe contestar
cada pregunta en base al grado de dificultad que tenga para llevar acabo
cada actividad ya sea sin dificultad, con algo de dificultad, con mucha
dificultad o no puede hacerlo. Se saca un promedio de las ocho categorias y
se obtiene un resultado que va del 0 al 3. Una puntuacién de HAQ-DI mayor

a 1.25 indica discapacidad y 3 discapacidad severa.

Cuestionario PHQ-9

Evalua la depresion en pacientes con AR. Consta de 9 preguntas
acerca de molestias en el estado de animo durante las ultimas dos semanas.
Los aspectos explorados son el interés, decaimiento, dificultad para dormir,
cansancio, apetito, sentimiento de fracaso, dificultad para concentrarse,
lentitud en movimientos y pensamientos de muerte. El paciente debe
responder en base a la frecuencia de estas molestias, ya sea ningun dia,
varios dias, mas de la mitad de los dias o casi todos los dias. Se suman los
items y se obtiene una puntuacién del 0 al 27. Si el paciente tiene puntajes

del 0 al 4 no presenta depresion, igual o mayor a 5 depresion.

Cuestionario RaQolL
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Evalua la calidad de vida en pacientes con AR. Tiene 30 preguntas de
si y no que abarcan tanto las restricciones como fisicas como sus
consecuencias psicologicas. El resultado final oscila entre 0 y 30. Valores

bajos indican una mejor calidad de vida.

Escala visual analoga graduada

Sirve para evaluar la intensidad de dolor que tiene el paciente con AR.
Se utiliza una linea graduada de 0 a 10 centimetros donde el paciente tiene
que colocar una marca en el punto que cree se asemeje al grado de dolor
que presenta. El lado izquierdo representa ausencia de dolor mientras que el

lado derecho muestra un dolor intenso y poco soportable.

Valoracién global del médico

Sirve para evaluar el estado general del paciente con AR visto desde
la perspectiva del médico por lo cual se considera mas objetiva que la EVA
del paciente. Se utiliza una linea graduada de 0 a 10 centimetros donde el
médico marca en el punto que cree se asemeje al estado global de salud del
paciente considerando todas las variables clinicas. El lado izquierdo

representa mejor estado mientras que el lado derecho peor.

Conteo de articulaciones dolorosas

Evalua el numero de articulaciones dolorosas en pacientes con AR.
Consiste en una imagen donde estdn encerradas en circulos las
articulaciones tipicamente afectadas por la AR: interfalangicas proximales,
metacarpofalangicas, mufecas, codos, hombros y rodillas. Se evalua cada

articulacion y se marca con una equis aquellas que estén dolorosas. Se
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suma el numero de articulaciones afectadas y se obtiene el resultado que

puede ir de 0 a 28.

Conteo de articulaciones tumefactas

Evalua el numero de articulaciones dolorosas en pacientes con AR. Es
igual al conteo de articulaciones dolorosas, pero en este caso se evalua cada

articulacion en busca de tumefaccion.

3.3.3 Equipo

Bascula mecanica con tallimetro para registrar el peso en kilos y la talla

en metros con el fin de calcular el IMC.

3.4 Base y analisis de los datos

Los datos se organizaron en una base de datos de Excel que luego fue
cargada en el programa estadistico SPSS V. 22 en el cual se realizé el
analisis de la informacion. Para la descripcidn de las variables se utilizaron
frecuencias, porcentajes, medias, desviacion estandar (DE), maximo vy
minimo. Se calcularon medidas de riesgo y correlaciones para analizar los
factores que influyeron en las comorbilidades, la capacidad funcional y la
calidad de vida. Para las comparaciones cuantitativas se empleé el test T de
Student con diferencia de medias (Dm). Para el analisis de las variables
cualitativas se utilizé el test de chi cuadrado y se calcularon los odds ratios
para los predictores potenciales. En las correlaciones de variables continuas
se utilizé la correlacidn de Spearman. La significancia estadistica fue de 0,05

y el intervalo de confianza (IC) 95%.
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3.5 Aspectos éticos

Para ser parte de la investigacion los pacientes firmaron un
consentimiento informado (anexo). Previo a esto se explico al paciente la
metodologia y la finalidad de la investigacion. Se respet6 la autonomia y las
decisiones de los pacientes sobre si participar o no, o cualquier cambio de
opinién que tuvieron a lo largo del proceso investigativo. Los nombres de los
pacientes fueron obviados para mantener la anonimidad de ellos. La
informacion obtenida fue confidencial y de uso exclusivo de este trabajo. Los
resultados obtenidos de esta investigacion se daran a conocer a los

pacientes que participaron si esto fuera su deseo.

3.6 Aspectos legales

La Constitucion del Ecuador en el articulo 32 establece que la salud es
un derecho que garantiza el Estado a través del acceso a programas y
acciones que incluyen promocion y atencion integral de salud. En el articulo
361 se establece que el Ministerio de Salud Publica es la entidad

responsable de normar y regular todas estas actividades.

La Ley Organica de la Salud del Ecuador en el articulo 6 incluye
dentro de las responsabilidades del Ministerio de Salud Publica la
participacion en la investigacion y desarrollo de la ciencia. En el articulo 208
se describe que esta funcidn debe estar sujeta a principios bioéticos y de
derechos, previo consentimiento informado y de acuerdo a normas de

confidencialidad.
Actualmente el sistema de salud se basa en Modelo de Atencién

Integral de Salud con enfoque Familiar, Comunitario e Intercultural que utiliza

la estrategia de Atencion Primaria de Salud Renovada para mejorar las
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condiciones de salud del pais. Este modelo también enfatiza la importancia
de fortalecer la investigacion ya que la produccion de conocimientos

contribuye al mejoramiento de la salud y calidad de vida de las personas.

En estos textos legales se resalta la importancia de los programas de
salud, el papel de la investigacion como herramienta de desarrollo y los
principios bajo los cuales se debe accionar. Estos aspectos fueron tomados

en consideracién para la elaboracion de la presente investigacion.
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CAPITULO 4: ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

4.1 Resultados

4.1.1 Datos demograficos

Se incluyeron 186 pacientes con una edad media de 51 afios (20-90
+13,8): 89,8% (167) mujeres y 10,2% (19) hombres. La mayoria de la
poblacién fue mestiza 94,6% (176), provino de zonas urbanas 86,0% (160) y
estaban casados 49,5% (92). En cuanto a la ocupacién 52,7% (98) se
dedicaban a quehaceres domeésticos. Los datos demograficos se resumen en
la tabla 3:

Tabla 3. Datos demogréficos de la poblacion

Frecuencia Porcentaje
SEXO
Femenino 167 89,8
Masculino 19 10,2
ETNIA
Mestiza 176 94,6
Blanca 7 3,8
Afroecuatoriana 3 1,6
ESTADO CIVIL
Casado 92 49,5
Unioén libre 32 17,2
Soltero 30 16,1
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Viudo 17 9,1
Divorciado 15 8,1
OCUPACION

Quehaceres domésticos 98 52,7

Trabaja 79 42,5

No trabaja 8 4,3

Estudiante 1 0,5
INSTRUCCION

Analfabeto 1 0,5

Primaria 53 28,5

Secundaria 59 31,7

Bachillerato 21 11,3

Superior 52 28,0
PROCEDENCIA

Urbana 160 86,0

Rural 26 14,0

HABITOS
Tabaquismo 22 11,8
Alcohol 9 4,8

Fuente: Elaborado por Maria José Intriago

4.1.2 Caracteristicas de la enfermedad

La edad media de comienzo de la enfermedad fue de 40,5 +13,1 anos
(20-89), con un retraso hasta la visita con el especialista de alrededor de
21,5 +31,6 meses (1-216) y una duracién de la enfermedad de 8,8 +6,3 afios
(2-36). 89,2% (166) de los pacientes fueron seropositivos para FR positivo y

69,9% (130) para anti-CCP. Los pacientes presentaron niveles elevados de
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VSG y PCR con una media baja de articulaciones dolorosas y tumefactas.

Los marcadores de actividad de la enfermedad se muestran en la tabla 4.

Tabla 4. Marcadores inflamatorios y de actividad de la enfermedad

Media DE Minimo-Maximo
VSG (mm/h) 37,1 15,8 2-97
PCR (mg/L) 14,5 19,8 0,4-42,4
DAS-28 3,1 1,4 0,7-7,5
Articulaciones dolorosas 2 4 0-24
Articulaciones tumefactas 2 4 0-24
EVA del paciente 3,4 2,8 0-10
EVA del médico 2,7 2,5 0-10
PHQ-9 53 54 0-24

Fuente: Elaborado por Maria José Intriago

De acuerdo al DAS-28, 42,5% (79) pacientes estuvieron en remision,
16,7% (31) actividad baja, 33,9% (63) actividad moderada y 7,0% (13)

actividad alta.
4.1.3 Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones articulares comenzaron en 51,1% (95) de los
pacientes en forma insidiosa y principalmente con distribucién poliarticular
simétrica 86,6% (161). Ademas 10,2% (19) de los pacientes presentaron

nédulos reumatoides y 40,3% (75) erosiones en las radiografias (tabla 5):

Tabla 5. Caracteristicas del compromiso articular

Frecuencia Porcentaje

Inicio insidioso 95 51,1

44




Inicio agudo 91 48,9
Poliarticular simétrico 161 86,6
Poliarticular asimétrico 21 11,3
Oligoarticular 4 2,1

Nédulos reumatoides 19 10,2
Erosiones radiograficas 75 40,3

Fuente: Elaborado por Maria José Intriago

Las manifestaciones extraarticulares mas comunes fueron rigidez
matutina 46,8% (87), xeroftalmia 46,8% (87) y xerostomia 41,9% (78). La
figura 2 muestra las otras manifestaciones extraarticulares reportadas que
incluyeron fatiga, mialgias, pérdida de apetito, pérdida de peso, fiebre y

fendmeno de Raynaud.

50,0% 46,8%  46,8%

45,0% 41,9%
39,2%
40,0%
35,0%
29,6%
30,0%
25 0% 23,1%
20,0% 17,2% 17,2%
15,0%
10,0%
5,0%
’ 1,1%
||

0,0%
Rigidez XeroftalmiaXerostomia Fatiga Mialgias Pérdida de Pérdidade Fiebre Fendmeno
matutina apetito peso de
Raynaud

Figura 2. Manifestaciones extraarticulares de la AR

Fuente: Elaborado por Maria José Intriago
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4.1.4 Tratamiento

Los farmacos empleados con mayor frecuencia fueron corticoides
68,8% (128), MTX 66,7% (124) y AINES 49,5% (92). Algunos pacientes

también utilizaron antimalaricos, SSZ, LEF y bioldgicos (Figura 3).

80,0%

70,0%

60,0%
49,5%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0% 15,6%
10

10,0% 8,1% 7,0% 4,8%

B B =

0,0%

Figura 3. Tratamiento de la AR

Fuente: Elaborado por Maria José Intriago

4.1.5 Comorbilidades

El promedio de comorbilidades por paciente fue de 2,3 + 1,6, siendo lo
minimo 0 y 7 lo maximo. Solo 12,9% (24) de los pacientes no presentaron

ninguna comorbilidad.
Como se observa en la figura 4, 87,1% (162) de los pacientes

presentaron al menos una comorbilidad, de éstos la mayoria, 24,7% (46)

presentaron 3 comorbilidades.
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30,0%

24,7%
25,0% 23,7%

. 19,9%
20,0% 8,8%

15,0% 12,9%
10,0%
5,0%

0,0%
Sin comorbilidad 1 comorbilidad 2 3 4 o mas
comorbilidades comorbilidades comorbilidades

Figura 4. Numero de comorbilidades por paciente

Fuente: Elaborado por Maria José Intriago

Las personas con mas numero de comorbilidades fueron de mayor

edad como lo muestra la figura 5 (p<0,05).

1001 £34]

20,0

Media de edad en afios

0,0 T T T
Sin comorbilidades 1 c rbilidad 2 bilidades 3 comorbilid d 4 0 mis
comorbilidades

Numero de comorbilidades
Barras de error: 95% Cl

Figura 5. Edad media de los pacientes segun el numero de comorbilidades

Fuente: Elaborado por Maria José Intriago
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La edad media de los pacientes sin comorbilidades fue de 39,2+9,9
afos, mientras que en los pacientes que presentaron una O mas

comorbilidades fue de 52,8+13,4 afios (Dm -13,6 IC 7,9:18,2 p<0,05).

La figura 6 muestra las diez comorbilidades que se encontraron en los
pacientes con sus respectivos porcentajes. La comorbilidad mas comun fue
la dislipidemia con 48,9% (91) seguida por depresion 42,5% (79) e
hipertension arterial 38,2% (71). Solo 2,7% (5) reportaron cardiopatia

isquémica y aun menos, 1,6% (3) infecciones.

60,0%

48,9%
50,0%

42,5%
40,0% 38,2%
30,0% 25,3% 24,7%
20,4%
20.0% 17,2%
) 8,1%
10,0% 2,7% 1,6%

0,0%

Figura 6. Comorbilidades en pacientes con AR

Fuente: Elaborado por Maria José Intriago

Ningun paciente refiri6 antecedentes de neoplasias ni enfermedad
pulmonar. Todos los casos de enfermedad tiroidea correspondieron a
hipotiroidismo. Los 3 pacientes con infecciones refirieron que se trataba de
infecciones de vias urinarias. En cuanto a la dislipidemia, 41,9% (78) de los

pacientes tuvieron colesterol total elevado, 26,9% (50) colesterol LDL

48



elevado, 15,6% (29) hipertrigliceridemia y 9,6% (18) niveles bajos de

colesterol HDL.

4.1.6 Capacidad funcional y calidad de vida

En cuanto a calidad de vida el valor medio del RAQoL fue de 7,2 + 7,8
(0-28). En el HAQ-DI la media fue de 0,8 + 0,8 (0-3), 26,9% (50) tenian
discapacidad funcional y 1,6% (3) discapacidad severa (figura 7).

80,0% 73,1%

70,0%

60,0%

50,0%

40,0%

30,0% 26,9%

20,0%

10,0%
1,6%

0,0% —

Sin discapacidad Discapacidad funcional Discapacidad severa

Figura 7. Discapacidad segun el cuestionario HAQ-DI

Fuente: Elaborado por Maria José Intriago

4.1.7 Factores relacionados con cardiopatia isquémica

La tabla 6 muestra las variables que se asociaron de forma
estadisticamente significativa a cardiopatia isquémica. De los 5 pacientes
con cardiopatia isquémica 3 (60%) eran hombres, 2 (40%) diabéticos, 4
(80%) obesos, 4 (80%) fumadores, y 5 (100%) hipertensos (p<0,05). La
media de edad para las personas sin cardiopatia isquémica fue de 50,7 £13,7
afos en comparacion con 64,6 2,3 anos para los pacientes con cardiopatia
isquémica (Dm -13,9 IC 95% -26,1: -1,7 p<0,05).
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Tabla 6. OR de los factores relacionados con cardiopatia isquémica

Variable OR IC 95% o]

Sexo masculino 15,4 2,4-99,5 0,003
HTA 19,1 1,2-150,9 0,047
DM2 8,6 1,3-56,2 0,024
Obesidad 17,2 1,8-159,6 0,012
Tabaco 36,2 3,8-341,8 0,001

Fuente: Elaborado por Maria José Intriago
4.1.8 Factores relacionados con HTA

De los 71 pacientes hipertensos 10 (14,1%) eran diabéticos, 22
(31,0%) obesos y 14 (19,7%) fumadores (p<0,05). Los OR de estos factores

se presentan en la tabla 7.

Tabla 7. OR de los factores relacionados con HTA

Variable OR IC 95% p
DM2 3,6 1,2-11,0 0,024
Obesidad 2,8 1,3-5,8 0,006
Tabaco 3,3 1,3-8,3 0,011

Fuente: Elaborado por Maria José Intriago

Los pacientes con HTA tuvieron una edad media de 61,8 +11,3 anos
en comparacion con aquellos sin HTA, 44,3 £10,5 afios (Dm -17,5 IC -20,7: -
14,2 p<0,05). La VSG también fue significativamente mayor en los pacientes
hipertensos (40,9 + 18,1 mm/h) versus los no hipertensos (35,1 = 14,1 mm/h)
(Dm -5,7 IC -11,1: -0,5 p<0,05).

4.1.9 Factores relacionados con dislipidemia
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Las personas con dislipidemia tuvieron mayor edad (53,7 = 11,7 afios)
que aquellos sin dislipidemia (48,4 +15,1 afos) (Dm -53 IC -9,1: -1,2
p<0,05). De los 91 pacientes con dislipidemia 14 (15,4%) eran hombres y 70
(76,9%) tomaban corticoides (p<0,05). La tabla 8 muestra estos OR.

Tabla 8. OR de los factores relacionados con dislipidemia

Variable OR IC 95% p
Sexo Masculino 3,2 1,1-9,5 0,023
Corticoides 2,1 1,1-4,0 0,020

Fuente: Elaborado por Maria José Intriago

4.1.10 Factores relacionados con DM2

Los pacientes con DM2 tuvieron una media de edad de 57,7 £10,6
afios en comparacion con aquellos sin DM2 50,4 +13,8 afios (Dm -7,3 IC -
14,5: -0,1 p<0,05).

4.1.11 Factores relacionados con obesidad

No se encontraron otras asociaciones para obesidad a mas de las

previamente descritas (cardiopatia isquémica e HTA).
4.1.12 Factores relacionados con depresion
Los pacientes con depresién presentaron significativamente mayor

numero de comorbilidades, DAS-28, recuento de articulaciones dolorosas y

tumefactas, EVA del paciente y EVA del médico como lo refleja la tabla 9:
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Tabla 9. Comparacion de medias de las variables relacionadas a depresion

DEPRESION Diferencia de medias

Si No (1C95%)
Numero de 29+13 1,8 +1,6 -1,1 (-1,6: -0,7) p=0,000
comorbilidades
(media = DE)
DAS-28 (media 3,3+1,6 2,8 1,1 -0,5 (-0,9: -0,1) p=0,000
+ DE)
Articulaciones 3,3+5/1 1,3 2,2 -2,0 (-3,1: -0,9) p=0,000
dolorosas
(media = DE)
Articulaciones 3,8 £5,1 1,4 £2,2 -2,4 (-3,5: -1,4) p=0,000
tumefactas
(media = DE)
EVA paciente 4.4 +2.9 2,6 2,4 -1,8 (-2,5: -1,0) p=0,000
(media = DE)
EVA médico 3,6 £2,8 2,1 2,1 -1,5 (-2,2: -0,9) p=0,000
(media = DE)

Fuente: Elaborado por Maria José Intriago

4.1.13 Factores relacionados con osteoporosis

De los 46 pacientes con osteoporosis 10 (21,7%) fumaban (OR 2,9 IC

1,2:7,4 p<0,05). Los pacientes con osteoporosis tuvieron una edad media

mayor (65,9+10 afos) en comparacién a aquellos sin osteoporosis (46,1+11
afios) (Dm -19,8 IC -23,3: - 16,1 p<0,05).

4.1.14 Factores relacionados con otras comorbilidades
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Las infecciones se relacionaron a DM2. De los 3 pacientes que
refirieron infecciones 2 (66,6%) tenian diabetes (OR 26,1 IC 2,2:307,9
p<0,05). No se encontré ningun factor relacionado con enfermedad tiroidea
ni gastrica.

4.1.15 Efecto de las comorbilidades en la capacidad funcional

La puntuacion HAQ-DI fue mayor en los pacientes con mayor numero
de comorbilidades como lo muestra la figura 8 (p<0,05). La media de HAQ-
DI en pacientes sin comorbilidades fue de 0,3+0,5 versus 0,9+0,8 de los

pacientes con una o mas comorbilidades (Dm -0,6 IC -0,9: -0,3 p<0,05).
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Barras de error: 95% ClI

Figura 8. HAQ-DI segun el niumero de comorbilidades

Fuente: Elaborado por Maria José Intriago
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Al analizar a los pacientes segun la presencia de discapacidad, la
media de comorbilidades en los pacientes con discapacidad funcional fue de
3,0+1,5 versus 2,0+1,5 en aquellos sin discapacidad (Dm -1,0 1C-1,5: -0,5
p<0,05).

La tabla 10 muestra las diferencias en HAQ-DI segun las
comorbilidades. De éstas las que alcanzaron significancia estadistica fueron

HTA, DM2 y depresion (p<0,05).

Tabla 10. Diferencia de medias de HAQ-DI de acuerdo a comorbilidades

Comorbilidad Diferencia de medias
Si No (1C95%)

HTA (media HAQ- 1,1 0,9 0,7 0,7 -0,4 (-0,6: -0,2) p=0,001
DI)
DM2 (media HAQ- | 1,3 +0,9 0,8 0,8 -0,5 (-0,9: -0,1) p=0,026
DI)
Depresion (media 1,2 0,8 0,5 £0,7 -0,7 (-0,9: -0,5) p=0,000
HAQ-DI)
Cardiopatia 0,2 0,5 0,8+0,8 -0,6 (-1,5: -0,1) p=0,055
isquémica (media
HAQ-DI)
Enfermedad 0,9+0,7 0,8+0,8 -0,1(-0,2: 0,4) p=0,625
tiroidea
Enfermedad 1,0 +0,8 0,8 0,8 -0,2(-0,1: 0,5) p=0,095
gastrica
Infecciones 0,9+0,7 0,8 0,8 -0,1 (-0,8: 1,0) p=0,846
Osteoporosis 1,0 =0,8 0,8 +0,8 -0,2 (-0,1: 0,5) p=0,066
Obesidad 0,9+0,8 0,8 0,8 -0,1(-0,1: 0,4) p=0,358
Dislipidemia 0,8+0,7 0,8 +0,9 -0,0 (-0,2: 0,2) p=0,816

Fuente: Elaborado por Maria José Intriago
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De los 50 pacientes con discapacidad funcional, 27 (54,0%) eran
hipertensos, 9 (18,0%) diabéticos, 35 (70,0%) tenian depresién (p<0,05). Los

OR se muestran en la tabla 11.

Tabla 11. OR de las comorbilidades relacionadas con discapacidad funcional

Variable OR IC 95% p

HTA 2,5 1,2-4,7 0,007
DM2 4.8 1,5-14,1 0,005
Depresion 4,9 2,4-9,8 0,000

Fuente: Elaborado por Maria José Intriago

4.1.16 Efecto de las comorbilidades en la calidad de vida

En cuanto a la calidad de vida, la puntuacién de RAQoL aumentd6 de

acuerdo al numero de comorbilidades como se observa en la figura 9

(p<0,05).
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Figura 9. Media de RAQoL segtin el numero de comorbilidades

Fuente: Elaborado por Maria José Intriago
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La media de RAQoL en los pacientes sin comorbilidades fue de

1,8+2,8 versus 8,0+8,0 en los pacientes con una o mas comorbilidades (Dm -

6,2 IC -9,4:-2,9 p<0,05).

La tabla

12 muestra

las diferencias en RAQoL segun las

comorbilidades. De éstas la Unica que alcanzé significancia estadistica fue la

depresion (p<0,05).

Tabla 12. Diferencia de medias de RAQoL de acuerdo a comorbilidades

Comorbilidad Diferencia de medias
Si No (1C95%)
HTA (media RAQoL) 8,6 +8,3 6,3 £7,4 -2,3 (-0,1: 4,5) p=0,057
DM2 (media RAQol) 10,0 £8,7 | 6,977 -3,1(-1,1: 7,2) p=0,150
Depresion (media RAQolL) | 12,4 +8,7 | 3,4x4,2 | -9,0(-10,8:-7,1) p=0,000
Cardiopatia isquémica 6,3 +3,0 74+7,8 -1,1 (-9,7: 8,0) p=0,822
(media RAQol)
Enfermedad tiroidea 7.4 71 7,1 8,0 -0,3 (-2,7: 3,3) p=0,851
(media RAQoL)
Enfermedad gastrica 8,6 +8,1 6,7 £7,7 -1,9 (-0,7: 4,5) p=0,146
(media RAQol)
Infecciones (media 6,3 +3,1 7,2+7,9 -0,9 (-9,9: 8,2) p=0,848
RAQol)
Osteoporosis (media 7,8 +8,5 7,077 -0,8 (-1,8: 3,4) p=0,562
RAQol)
Obesidad (media RAQoL) | 7,4 +8,2 7,1+7.8 -0,3 (-2,5: 3,1) p=0,828
Dislipidemia (media 7,3+7,5 7,1 8,2 -0,1 (-2,0: 2,5) p=0,854
RAQol)

Fuente: Elaborado por Maria José Intriago
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4.1.17 Otros factores relacionados con la capacidad funcional

Las mujeres tuvieron mayor puntuacién en el HAQ-DI (0,9 +0,8) que
los hombres (0,4 +0,6) (Dm -0,5 IC -0,8: -0,1 p<0,05). Los pacientes con
discapacidad tuvieron una media de edad mayor (55,3+13,4 afios) que los

pacientes sin discapacidad (49,4+13,6 afios) (Dm -5,9 IC -10,2: -1,3 p<0,05).

En la tabla 13 se muestran las variables clinicas que tuvieron relacion
significativa con el HAQ-DI. Como se evidencia los pacientes con mialgias y
erosiones presentaron medias de HAQ-DI mayores que los pacientes sin

estas caracteristicas (p<0,05).

Tabla 13. Variables clinicas relacionadas al HAQ-DI

Si No Diferencia de medias
(1C95%)

Mialgias (media HAQ-DI) | 1,1:0,9 | 0,7+0,7 | -0,4 (-0,6: -0,2) p=0,001

Erosiones (media HAQ-DI) | 1,1 0,8 | 0,6 0,7 -0,5 (-0,7: -0,3) p=0,000

Fuente: Elaborado por Maria José Intriago
La tabla 14 muestra los OR de estas dos variables para el desarrollo
de discapacidad funcional. De los 50 pacientes con discapacidad funcional,

22 (44,0%) presentaron mialgias y 31 (62%) erosiones (p<0,05).

Tabla 14. OR de las variables clinicas relacionadas a discapacidad funcional

Variable OR IC 95% p
Mialgias 2,5 1,2-4,8 0,010
Erosiones 3,4 1,7-6,7 0,000

Fuente: Elaborado por Maria José Intriago
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Los pacientes con mayor actividad de la enfermedad tuvieron medias

de HAQ-DI mayores como muestra la figura 10. La media del HAQ-DI en los

pacientes en remision fue de 0,5 +0,6 versus 1,0 +0,9 en los pacientes con

cualquier grado de actividad de la enfermedad (Dm -0,5 IC -0,7:-0,3 p<0,05).
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Figura 10. HAQ-DI segun la actividad de la enfermedad
Fuente: Elaborado por Maria José Intriago

Las personas con discapacidad funcional tuvieron niveles mas altos de

VSG, PCR, DAS-28, articulaciones dolorosas, articulaciones tumefactas,

EVA paciente y EVA médico (p<0,05) como se observa en la tabla 15.

Tabla 15. Marcadores de actividad de la enfermedad relacionados a

discapacidad funcional

Discapacidad funcional

Si

No

Diferencia de medias
(1C95%)
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VSG (mediaen mm/h) | 444 +17.6 | 34,6 +14,4 -9,8 (-15,5: -4,2) p=0,001
PCR (media en mg/dL) | 23,1 +23,5 | 11,7 +17,7 | -11,4 (-18,3: -4,4) p=0,002
DAS-28 (media) 4,115 2,7 £1,1 -1,4 (-1,8: -1,0) p=0,011
Articulaciones 45 +58 1,3 2,3 -3,2 (-4,4: -2,0) p=0,000
dolorosas (media)

Articulaciones 55 +5,8 1,3 +2,1 -4.1 (-5,2: -3,0) p=0,000
tumefactas (media)

EVA paciente (media) 59=x25 2,4 23 -3,5 (-4,2: -2,7) p=0,000
EVA médico (media) 5125 1,9 +1,9 -3,2 (-3,9: -2,5) p=0,000

Fuente: Elaborado por Maria José Intriago

4.1.18 Otros factores relacionados con la calidad de vida

La presencia de mialgias, xeroftalmia, xerostomia, fatiga, erosiones y

rigidez matutina se relacioné a mayor puntuacién en el RAQoL (p<0,05)

(tabla 16).

Tabla 16. Variables clinicas que influyeron en RAQoL

Manifestacion

Diferencia de medias

Si No (1C95%)

Mialgias (media 11,1 8,8 | 5,5 +6,8 -5,6 (-7,9: -3,2) p=0,000
RAQol)

Xeroftalmia 8,685 |59=7,0 -2,7 (-4,8: -0,4) p=0,022
(media RAQol)

Xerostomia 8,6 £8,5 6,2 7,2 -2,4 (-4,7: -0,1) p=0,036
(media RAQoL)

Fatiga (media 9,983 |54+6,9 -4,5 (-6,8: -2,4) p=0,000
RAQoL

Erosiones (media | 9,6 +8,6 |5,5+6,8 -4,1 (-6,2: -1,8) p=0,000
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RAQol)

Rigidez matutina | 8,5 +8,8 6,0 6,7 -2,5 (-4,7: -0,2) p=0,028
(media RAQoL)

Fuente: Elaborado por Maria José Intriago

La media del RAQoL fue mayor en pacientes con actividad de la
enfermedad mas alta como se muestra en la figura 11 (p<0,05). Los
pacientes en remision tuvieron una media de RAQoL de 3,7 +5,2 versus

aquellos que presentaron enfermedad activa 9,8 +8,5 (Dm -6,1 IC -8,3: -4,0
p<0,05).
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Figura 11. RAQOL segun actividad de la enfermedad

Fuente: Elaborado por Maria José Intriago

El RAQoL también fue proporcional a la VSG, PCR, recuento de
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articulaciones dolorosas, recuento de articulaciones tumefactas, EVA del

paciente y EVA del médico (p<0,05).

La figura 17 muestra como a mayor puntuacion de HAQ-DI, mayor es
la puntuacion en el RAQoL (p<0,05). Los pacientes con discapacidad
funcional tuvieron un RAQoL medio de 15,6 +8,3, versus 4,1 +4,8 en los
pacientes sin discapacidad (Dm -11,5 IC -13,5: -9,5 p<0,05).
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Figura 12. Relacion entre RAQoL y HAQ-DI

Fuente: Elaborado por Maria José Intriago
4.2 Discusion de Resultados

Los pacientes con AR incluidos en este estudio presentaron
caracteristicas epidemiolégicas similares a la cohorte del Grupo Latino

Americano de Estudio de Artritis Reumatoide® (GLADAR) que incluyé 1059

pacientes de 14 paises de América Latina. Respecto a los datos
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demograficos predominaron en ambos la etnia mestiza, sexo femenino,

procedencia urbana y casados. La enfermedad aparecio alrededor de los 40

afios y principalmente con compromiso poliarticular simétrico. La prevalencia

de fatiga, fiebre y nédulos reumatoides fue similar en ambas cohortes, pero

en este estudio hubo mayor prevalencia de sindrome Sicca, erosiones y

mialgias, mientras que en GLADAR predominé la rigidez matinal. El FR fue

positivo en mas pacientes de este estudio. El tratamiento no difirid a

excepcion de en el uso de antimalaricos y AINEs que fue mayor en GLADAR.

Las medidas de actividad de la enfermedad fueron menores en nuestro

estudio. La tabla 17 muestra la comparacién de ambas cohortes.

Tabla 17. Comparacion de caracteristicas demograficas con el estudio

GLADAR
Ecuador 2016 GLADAR 2006
n= 186 n=1059

Datos generales %

Mestizos 95 43
Blancos 4 31
Femenino 90 85
Masculino 10 15
Urbana 86 90
Rural 14 10
Casado-unido 67 64
Soltero 16 22
Separado-viudo 17 14
Edad de aparicion de |la 41 46
enfermedad en afios

Duracién de la enfermedad en 106 6

meses

62




Manifestaciones clinicas %

Poliartritis simétrica 87 95
Rigidez matinal 47 88
Fatiga 40 43
Sindrome Sicca 47 14
Fiebre 18 12
Erosiones 40 25
Mialgias 30 11

Nodulos reumatoideos 10 6

Inmunologia %

FR 89 76
Tratamiento %

MTX 67 61

Antimalaricos 16 32
SSz 7

LEF 5

AINES 50 86
Corticoides 69 64
Bioldgicos 8 4

Actividad de la enfermedad (media)

HAQ-DI 0,8 1,2
DAS-28 3,1 6,2
EVA paciente 3,4 5,5
EVA médico 2,7 5,0
Articulaciones dolorosas 2 14
Articulaciones tumefactas 2 9

Fuente: Elaborado por Maria José Intriago
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El porcentaje de pacientes con comorbilidades en este estudio fue alto
y la mayoria presenté mas de una comorbilidad (63,4%). Esto fue mayor a lo
encontrado en el estudio de Hyrich, Symmons, Watson y Silman®* en el cual
58% de los pacientes presentaron comorbilidades pero soélo 25% mas de
una. En general, cada paciente tuvo en promedio 2,3 comorbilidades lo cual
aumentd con la edad. En el estudio de Tiippana-Kinnunen, Kautiainen,
Paimela y Leirisalo-Repo® la edad también fue un determinante en el
nimero de comorbilidades. Contrario a esto, Huscher y colaboradores®
encontraron que era la mayor duracién y no la mayor edad la que llevaba a

una mayor frecuencia de enfermedades concomitantes.

Las principales comorbilidades en este estudio fueron dislipidemia,
depresion e HTA. Cifras similares de dislipidemia (52%) e HTA (30%) se
vieron en el estudio de Tiippana y colegas®. La depresién (6%), enfermedad
gastrica (8%) y patologia tiroidea (5%) fueron menos frecuentes en su

estudio, en contraste con la enfermedad CV (14%) que fue mas frecuente.

En el estudio de J Al-Bishri y colaboradores®” se encontraron datos
similares en cuanto a HTA (35,9%) y osteoporosis (25,8%). La diabetes
(30,9%) y la cardiopatia isquémica (7%) fueron mas frecuentes en su
poblacidén, mientras que la enfermedad tiroidea (9%), gastrica (10%) vy

dislipidemia (19,4%) menos frecuentes.

En el estudio COMORA?® hubo también una alta prevalencia de HTA
40,4% vy dislipidemia 32%, sin embargo solo 15% de los pacientes
presentaron depresion. La obesidad o sobrepeso afecté al 50,7% de los

pacientes lo cual es casi el doble de lo encontrado en este estudio.

Matcham, Rayner, Steer y Hotopf® reportaron un porcentaje similar de

depresion (38,8%) utilizando la defincién de depresion segun el PHQ-9. Al
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emplear los criterios de diagndstico de trastorno depresivo mayor este

porcentaje disminuyd significativamente (16,8%).

Kapetanovic y colaboradores® encontraron que 16% de sus pacientes
presentaron infecciones lo cual es 10 veces mayor a lo encontrado en este
estudio. En otro estudio'®, las cifras son atin mayores con 65% de pacientes
con infecciones confirmadas objetivamente y 48% infecciones que
requirieron hospitalizacion. Doran, Crowson, Pond, O’Fallon y Gabriel
establecieron que los sitios mas comunes de infeccion fueron las
articulaciones, huesos, piel y tejidos blandos. En este estudio los 3 casos

reportados correspondieron a infecciones de vias urinarias.

En cuanto al perfil de comorbilidades se ha visto que los hombres
presentan con mayor frecuencia dislipidemia, DM2 y enfermedad CV; las
mujeres tienen tasas mas altas de osteoporosis y depresion'®'. En este
estudio la cardiopatia isquémica y dislipidemia fueron mas comunes en los
hombres. Para las demas comorbilidades no hubo diferencia significativa en

cuanto al sexo.

Los factores de riesgo tradicionales como edad, sexo, HTA, DM2,
dislipidemia, tabaquismo, y obesidad son predictores de IAM en pacientes
con AR como lo demostraron Wolfe y Michaud™. Estos mismos factores se
asociaron de forma significativa a cardiopatia isquémica en el presente
estudio. En contraste a estos hallazgos, se ha reportado una asociacion
paradgjica entre IMC bajo y aumento del riesgo CV'%, lo cual se atribuye al
proceso de caquexia reumatoide que se caracteriza por pérdida de masa

' En los pacientes con AR vy

magra y reemplazo por tejido graso
enfermedad CV se han encontrado niveles mayores de PCR, fibrindbgeno y
VSG'™: asi como también mayor nimero de articulaciones tumefactas y

dolorosas'®. En este estudio no se encontré asociacion con marcadores
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inflamatorios ni de actividad de la enfermedad. Los AINES vy los corticoides
que se han asociado a mayor riesgo CV en ciertos estudios'® " tampoco

constituyeron factores predictores de cardiopatia isquémica en este estudio.

Como ya se menciond, la HTA se correlacion6 con cardiopatia
isquémica, y es que se estima que un aumento de 20 mm Hg en la presién
arterial sistdlica en pacientes con AR se asociaria a 1572 eventos
isquémicos CV adicionales'®. Panoulas y colaboradores'® reportaron que la
HTA se relaciona con edad avanzada, sexo masculino, IMC elevado,
tabaquismo, DM2 y niveles elevados de colesterol total y triglicéridos. De
estas asociaciones, las que alcanzaron significancia estadistica en este
estudio fueron edad, DM2, obesidad y tabaquismo. En la AR, el vinculo
entre la inflamacion y la HTA es el aumento de la rigidez arterial que
constituye una de las causas fisicas de elevacion de presion arterial y que se
relaciona a los niveles de PCR y VSG''’. En este estudio los niveles de VSG
fueron mayores en los pacientes hipertensos pero no hubo diferencia en la
PCR. A diferencia de lo encontrado por Panoulas y colaboradores'®,

ninguno de los farmacos se relacion6 a HTA en este estudio.

Las mujeres reportan generalmente mejor perfil lipidico debido al
papel protector de los estrogenos antes de la menopausia'''. Esta misma
tendencia se observo en este estudio ya que la dislipidemia se asocié al sexo
masculino y edad avanzada. En pacientes con AR, el estado inflamatorio
genera un patrén de dislipidemia que se caracteriza por colesterol total y
HDL bajos vy triglicéridos elevados''?. Estas alteraciones, principalmente la
disminucién del colesterol HDL, se correlacionan inversamente con los
niveles de PCR'"3. En el presente estudio el perfil lipidico fue diferente a lo
descrito ya que la mayoria de los pacientes tuvieron colesterol total y LDL
elevados. Tampoco se hallo relacién entre los marcadores inflamatorios y la

dislipidemia. El uso de corticoides en cambio si se relaciond a dislipidemia
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como en el estudio de Choi y Seeger'™ en el cual se demostré que éstos
aumentaron los niveles de triglicéridos, colesterol total y HDL. Por otra parte,
se ha reportado en pacientes con AR un efecto beneficioso de los corticoides

sobre el perfil lipidico al frenar la respuesta inflamatoria’"®.

En el presente estudio la dislipidemia no mostré influencia significativa
sobre la cardiopatia isquémica. En la literatura se ha descrito incluso una
relacion inversa entre los niveles de lipidos y el riesgo de enfermedad CV en
pacientes con AR'®. La razén detras de esta paradoja radica en que la
inflamacion aumenta el indice aterogénico (colesterol total:colesterol HDL)
debido a que la disminucion en el colesterol total es menor que la
disminucion en el HDL'". La respuesta inflamatoria también provoca
modificaciones en las estructuras de las lipoproteinas que las vuelven mas

aterogénicas''®.

El unico factor de riesgo para DM2 encontrado en este estudio fue la

19 |la DM2 se relacioné a mas de la

edad. En el estudio de Dessein y Joffe
edad, con otros factores como perimetro abdominal, PCR, VSG y DAS-28.
Otro estudio también halld6 un nexo entre DM2 y actividad de la
enfermedad en término de articulaciones tumefactas y dolorosas, EVA del
paciente y valoracion global del médico. La base de esta relacién radica en
que el TNFa puede inducir resistencia a la insulina al actuar directamente
sobre su receptor o de forma indirecta al estimular la liberacién de acidos
grasos libres en los tejidos periféricos'™?. A diferencia de los anti-TNFa y la
hidroxicloroquina que han demostrado reducir el riesgo de diabetes en
pacientes con AR®®, los corticoides lo aumentan™, pero ninguna de estas

asociaciones se encontraron en este estudio.

La pérdida de movilidad y actividad fisica debido al dolor y destruccién

articular favorece el desarrollo de obesidad en pacientes con AR'®. Las
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personas obesas generalmente reportan mayor actividad de la enfermedad,

121
I

mas dolor y peor estado de salud general “', sin embargo esto no se

evidencio en el presente estudio.

La pérdida ésea en pacientes con AR se relaciona a factores de riesgo
tradicionales como edad avanzada, sexo femenino e IMC bajo y a factores
propios de la enfermedad como inmovilidad, mediadores inflamatorios y
farmacos que afectan el remodelado 6sea'®?. En este estudio la osteoporosis
fue mas frecuente en personas de mayor edad, similar al estudio de
Haugeberg, Uhlig, Falch, Halse y Kvien'®. No hubo diferencia en relacién al
sexo, a diferencia del estudio de Yoon y colaboradores'?* en el cual 57% de
las mujeres presentaron osteoporosis versus 28% de los hombres. El
tabaquismo influyé en la presencia de osteoporosis como en el estudio de

125

Hafez y colegas ©® en el cual la osteoporosis fue mas comun entre los

fumadores. A diferencia de lo encontrado por Maghraoui y su grupo de
investigadores'®®, en este estudio no se encontrd asociacién entre
osteoporosis y duracion de la enfermedad, DAS-28, PCR, ni score de
erosiones. Sin embargo, se ha visto que incluso en individuos sanos, niveles
elevados de PCR se relacionan a mayor riesgo de fracturas y niveles mas
altos de marcadores de recambio 6seo'?’. Tampoco se encontrd relacién con
el uso de corticoides pero se ha demostrado que éstos se asocian a una

pérdida anual de DMO de -1.7 para columna y -1.3 para cuello de fémur'?,

La enfermedad tiroidea no mostré6 ninguna asociacidon con datos
demograficos ni propios de la enfermedad. Innala y colaboradores®
reportaron hipotiroidismo en 6,3% de sus pacientes con un riesgo global
cuatro veces mayor en las mujeres. Se ha encontrado una alta prevalencia
de anticuerpos antitiroideos en pacientes con AR pero aparte de los
antecedentes genéticos, no se han establecido otros factores que

predispongan a la presencia concomitante de enfermedad tiroidea y AR’
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La edad avanzada, historia de ulceras previas, altas dosis de AINEs y
uso concomitante de glucocorticoides o anticoagulantes constituyen factores
de riesgo conocidos para la enfermedad péptica®®. En este estudio de los 47
pacientes con enfermedad gastrica, 27 es decir 57,4% consumian AINES; sin

embargo, esta relacion no alcanzo significancia estadistica.

Entre los predictores de infecciones en pacientes con AR descritos en
la literatura estan la edad, sexo masculino, tabaquismo, leucopenia y DM2'%.
De estos factores, el unico que logrd significancia en esta poblacion fue la
DM2. Ciertos factores propios de la enfermedad como manifestaciones
extraarticulares, seropositividad de FR, VSG elevada y discapacidad
funcional también aumentan el riesgo de infecciones'® pero tampoco fueron
relevantes en este estudio. EI MTX, los anti-TNFa y la prednisona en dosis
mayores a 10 mg diarios se asociaron con un mayor riesgo de infecciones en

el estudio de Greenberg y colaboradores'®® pero no en este estudio.

Fuller y Shaked™ revelaron que el riesgo de depresidon entre los
pacientes con artritis es mayor en el sexo femenino, estado civil soltero,
personas jovenes, de menor estrato social y aquellos con mayor numero de
condiciones asociadas. De estos factores, solo el numero de comorbilidades

jugd un papel importante en la presencia de depresion en este estudio.

En un meta-analisis™' se demostré6 que el dolor es uno de los
principales contribuyentes a la depresion en pacientes con AR. En
concordancia con estos hallazgos, los pacientes con depresion en el
presente estudio presentaron mayor EVA del dolor y mayor numero de
articulaciones dolorosas. La causalidad entre dolor y depresion aun no se
establece, la depresion podria reflejar una reaccién al dolor de la AR o

contribuir de forma negativa a la experiencia del dolor, por lo cual se asume
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que la interaccion es bidireccional'®?,

Los sintomas depresivos en pacientes con AR se han asociado a
marcadores de inflamacion sistémica como la PCR' e indices de actividad
de la enfermedad'*. Kekow y colegas'® demostraron, de forma similar al
presente estudio, que los pacientes con depresion tuvieron DAS-28 mayor
que aquellos sin depresion. Este vinculo entre inflamacion y depresion podria
explicarse por el efecto de las citoquinas sobre los neurotransmisores. Se ha
demostrado que la IL-1 y TNFa pueden reducir los niveles de serotonina al

disminuir la disponibilidad de su precursor, el triptéfano’®.

La media del HAQ-DI para toda la poblacion fue de 0,8 + 0,8 lo cual
estd dentro de los parametros normales, sin embargo se detectd
discapacidad funcional en 26,9% de los pacientes, similar a lo encontrado

por Krause y colaboradores™’ que fue de 28%.

La relacién entre las comorbilidades y la capacidad funcional fue
evidente y estadisticamente significativa. La media de HAQ-DI fue menor en
los pacientes sin comorbilidades y ésta fue aumentando segun el numero de
comorbilidades. Resultados similares fueron presentados por Radner,

Smolen y Aletaha®®

quienes reportaron una media de HAQ-DI de 0,67 para
los pacientes sin comorbilidades, 0,80 una o dos comorbilidades, 1,24 tres a
cuatro comorbilidades y 1,40 cinco a nueve comorbilidades. Los pacientes
con discapacidad también presentaron mayor numero de comorbilidades que

aquellos sin discapacidad.

En el estudio de Michaud, Qallenstein y Wolfe™® las comorbilidades
con mayor influencia en el HAQ-DI fueron las cardiacas, pulmonares y
psiquiatricas. En este estudio la depresion estuvo relacionada

estadisticamente con la capacidad funcional, asi como también la HTA y la
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DM2.

La relacion entre depresion y discapacidad es bidireccional. Se ha
demostrado que la depresion se produce luego del deterioro de la capacidad
funcional, particularmente con respecto a actividades que un individuo
considera importantes como visitar a la familiar o ir de vacaciones. Una
reduccion del 10% en la capacidad de realizar estas actividades es seguida
por un aumento de siete veces en la depresion durante el afio siguiente”o.
Por otra parte, cambios en 2 a 3 unidades en los cuestionarios de depresion
generan cambios significativos en el HAQ-DI'*'. Esta asociacién podria
deberse a que la depresion afecta el umbral y la forma de sobrellevar el

dolor, y éste constituye el principal determinante de la discapacidad.

Los factores demograficos que influyen en la capacidad funcional son
el sexo y la edad’®. En este estudio, las mujeres presentaron un HAQ-DI
medio mas alto que los hombres y las personas de mayor edad tuvieron

mayor discapacidad.

Se ha establecido que el dolor es el componente con mayor impacto
sobre el HAQ-DI y un cambio de 0,5 unidades en el nivel de dolor se asocia a
cambios de 0,25 unidades en el HAQ-DI que es lo minimo que un paciente
puede discernir''. En el presente estudio los pacientes con discapacidad
tuvieron mas articulaciones dolorosas, mayor EVA del dolor y mayor

frecuencia de mialgias.

Karpouzas y su grupo de investigacién’® encontraron una relacion
entre el HAQ-DI y DAS-28 similar a la encontrada en este estudio. Los
pacientes con activad de la enfermedad alta tuvieron puntuaciones

significativamente mayores de HAQ-DI que aquellos con actividad de la
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enfermedad baja. En el presente estudio también se demostré que los

pacientes con discapacidad tuvieron una media de DAS-28 mayor.

El conteo de articulaciones tumefactas fue mayor en los pacientes con
discapacidad. Esto va de acorde al estudio de Hakkinen y colaboradores'?
en el cual el numero de articulaciones tumefactas en las extremidades
inferiores se relaciond con las subdimensiones del HAQ-DI de caminata y
actividades comunes de la vida diaria que necesitan soporte de peso; el
numero de articulaciones tumefactas de las extremidades superiores influyd

en las subdimensiones que requieren alcance o agarre.

Los marcadores inflamatorios VSG y PCR se correlacionaron
significativamente con el HAQ-DI y la discapacidad funcional. Wolfe'’
encontrd algo similar y establecié que un cambio de 60 unidades en la VSG

genera cambios significativos en el HAQ-DI.

Aunque las erosiones radiografias proporcionan una documentacion
optima del grado de destruccion articular, se han reportado resultados

I, En este

contradictorios de su correlacién con la capacidad funciona
estudio, los pacientes con erosiones presentaron puntuaciones de HAQ-DI
significativamente mayores, convirtiendo asi a las erosiones en predictores

de discapacidad funcional en esta poblacion.

Los pacientes con AR reportan menor calidad de vida que otras
enfermedades inflamatorias y que controles sanos, siendo el componente

fisico el mas afectado™*.
En este estudio, las comorbilidades influyeron en la calidad de vida de

forma significativa. La media de RAQoL fue menor en los pacientes sin

comorbilidades y ésta aumenté de acorde al numero de comorbilidades.
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Ranganath y colaboradores’*® demostraron que cada comorbilidad disminuye
en un 28% la calidad de vida de los pacientes con AR. Entre las
comorbilidades que mas influyen en la calidad de vida estan las
gastrointestinales, pulmonares, cardiovasculares y neoplasias'®. Otros
autores han descrito que los sintomas depresivos son inclusive mas
importantes que el dafo radiografico o la actividad de la enfermedad como
predictores de deterioro en la calidad de vida’’. En este estudio, la depresion

fue la unica comorbilidad con impacto significativo sobre la calidad de vida.

Otros factores que se han relacionado a menor calidad de vida son
sexo femenino, edad avanzada, desempleo, menor nivel de educacion,
solteria y mayor actividad de la enfermedad''. Ninguno de los datos
demograficos se correlaciond con la calidad de vida en este estudio pero si la
actividad de la enfermedad en términos de VSG, PCR, recuento de
articulaciones dolorosas, recuento de articulaciones tumefactas, EVA del
paciente, EVA del médico y DAS-28.

La rigidez matutina afecto la calidad de vida del 84% de los pacientes
del estudio de Phillips y Dow'*” ya que alteraba el funcionamiento fisico de la
persona al despertar y le dificultaba llevar acabo actividades necesarias para
su desarrollo normal a lo largo del dia. La misma asociacién se encontr6 en
este estudio ya que los pacientes con rigidez matutina tuvieron mayor

puntuacion de RAQoL.

Otros manifestaciones clinicas que se relacionaron con el RAQoL
fueron mialgias, xeroftalmia, xerostomia, y fatiga. Todas éstas constituyen
manifestaciones somaticas de la AR que resultan molestosas por lo cual
afectan negativamente la calidad de vida. Los pacientes con erosiones
también tuvieron RAQoL mayor, lo cual podria estar relacionado a una mayor

progresion de la enfermedad articular.
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La capacidad funcional influy6é en la calidad de vida ya que a mayor
HAQ-DI, peores puntuaciones de RAQoL. Malm, Bergman, Andersson,

8 cuantificaron esta relacién y demostraron que un

Bremander y Larsson™
incremento de 0,25 en el HAQ-DI se asocia a un incremento de 2,0 en el
RAQoL. Los pacientes con discapacidad también tuvieron puntuaciones mas

altas de RAQoL.
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CAPITULO 5: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

La mayor parte de la poblacién correspondié al sexo femenino, etnia
mestiza, procedencia urbana, estado civil casado y se dedicaba a
quehaceres domésticos. Pocos pacientes reportaron tabaquismo e incluso
menor porcentaje consumo de alcohol. La mayoria de pacientes fueron
seropositivas para FR. ElI compromiso articular tipico fue poliarticular
simétrico e insidioso, con baja frecuencia de ndédulos reumatoides y mayor
reporte de erosiones radiograficas. Casi la mitad de la poblacion se vio
afectada por rigidez matutina y xeroftalmia, mientras que el fendmeno de
Raynaud no fue comun. Los farmacos mas usados fueron corticoides, MTX y
AINES.

Las comorbilidades fueron frecuentes e incluso los pacientes
reportaron mas de una. Casi la mitad de la poblacion tuvo alteraciones en los
niveles de lipidos. La comorbilidad psiquiatrica fue la segunda en orden de
frecuencia. La HTA también fue frecuente en contraste con el bajo porcentaje
de cardiopatia isquémica hallado. Pocos pacientes reportaron infecciones y

no se encontraron casos de neoplasias ni enfermedad pulmonar intersticial.

Diversos factores favorecieron el desarrollo de comorbilidades. La
cardiopatia isquémica se relacioné al sexo masculino, HTA, DM2, obesidad y
tabaquismo. La HTA se asoci6 a edad avanzada, DM2, obesidad,
tabaquismo y VSG elevada. El consumo de corticoides, sexo masculino y

edad avanzada contribuyeron al desarrollo de dislipidemia. La DM2 solo se
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asoci6 a edad avanzada. Mayor numero de comorbilidades e
indicadores de actividad de la enfermedad mas altos se asociaron a
depresion. La osteoporosis fue mas comun entre los fumadores y pacientes

de mayor edad. La mayoria de los pacientes con infecciones tuvieron DM2.

La cuarta parte de la poblacién presenté discapacidad funcional segun
el HAQ-DI. Las comorbilidades afectaron negativamente la capacidad
funcional. A mayor numero de comorbilidades, los pacientes presentaron
peor capacidad funcional. La HTA, DM2 vy depresiéon fueron Ilas
comorbilidades con mayor asociacién. Otros factores que influyeron en la
capacidad funcional fueron el sexo, la edad, mialgias, erosiones, DAS-28,
VSG, PCR, articulaciones dolorosas, articulaciones tumefactas, EVA del

paciente y EVA del médico.

La AR afecta severamente la calidad de vida. Similar a lo ocurrido con
la capacidad funcional, la calidad de vida se vio influenciada por las
comorbilidades. Los pacientes con mayor numero de comorbilidades tuvieron
puntuaciones mas altas de RAQoL. Los pacientes con depresion reportaron
peor calidad de vida. Sintomas como mialgias, xeroftalmia, xerostomia, fatiga
y rigidez matutina también se asociaron a menor calidad de vida. indices de
actividad de la enfermedad altos y marcadores inflamatorios elevados
contribuyen a peores puntuaciones en RAQoL. La calidad de vida y la

capacidad funcional también estuvieron intimamente relacionadas.

Como se evidencid, los pacientes con AR padecen diversas
comorbilidades que influyen negativamente sobre la capacidad funcional y
calidad de vida. Este efecto es variable y depende tanto del numero como del
tipo de comorbilidad, siendo la depresion la comorbilidad con mayor

influencia en ambos aspectos.
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5.2 Recomendaciones

Se recomienda el screening sistematico de comorbilidades en
pacientes con AR para poder detectarlas de forma temprana y reducir el
impacto de las mismas en los distintos desenlaces clinicos. La realizacion
rutinaria de densitometrias cada afo o cada dos afos permitiria detectar a
pacientes que desarrollen osteoporosis 0 en quienes la densidad mineral
Osea esté disminuyendo progresivamente. El cuestionario PHQ-9 aplicado
cada consulta detectaria a pacientes con depresion. Asi mismo el screening
de los factores de riesgo mediante intervenciones sencillas como medicion
de la presion arterial, calculo del IMC o examenes de glicemia y lipidos es

util especialmente en la comorbilidad CV.

Se recomienda también el desarrollo de campanas de prevencion de
comorbilidades. Para la enfermedad CV se debe hacer énfasis en el
abandono del tabaco, dieta saludable, actividad fisica, mantener un peso
adecuado y minimizar los AINEs y corticoides. El riesgo de infecciones
disminuye con la vacunacién para influenza y neumococo, y la disminucion
de la dosis de agentes inmunosupresores. El uso de inhibidores de la bomba
de protones disminuye el riesgo de gastritis y Ulceras. Los inhibidores
selectivos de la COX-2 tienen mejor tolerabilidad gastrointestinal por lo que
se prefieren en pacientes con enfermedad péptica y cuando se usen con
cuidado por el riesgo cardiovascular. La prevencidn de la osteoporosis

incluye minimizar los corticoides y la suplementacion con calcio y vitamina D.
Finalmente se sugiere la realizacién de estudios longitudinales para

poder analizar de forma mas clara los factores que contribuyen al desarrollo

de comorbilidades nuevas una vez que comienza la AR.
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ANEXOS

1. Consentimiento Informado
INFORMACION PARA EL SUJETO Y FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

TITULO: Determinacion de comorbilidades, discapacidad y calidad de vida en un Centro de

Reumatologia y Rehabi

litacion. 2016

Deseo ser informado: sobre la intervencién que se me va a realizar?

DESEO QUE LA INFORMACION: de la intervencién que me van a realizar le sea proporcionado a mi familia, tutor o representante legal:

NOMBRES Y
APELLIDOS DEL
PARTICIPANTE

DOCUMENTO DE
IDENTIDAD

FIRMA FECHA

La Constitucion Politica de la Republi
sefialan la obligacién del consentimie

ca del Ecuador (art. 361), la Ley Organi
nto informado para la realizacion de tod

DE NO SER INFORMADO Y PRESTA SU CONSENTIMIENTO" para que se

ica de la Salud (art. 7) y el Cédigo de Etica Médica del Ecuador (art. 15y 16),
o procedimiento clinico o quirtirgico, el paciente “MANIFIESTA SU DESEO
lleve a cabo el procedimiento descrito en este documento:

NOMBRES Y
APELLIDOS DEL
PARTICIPANTE

DOCUMENTO DE
IDENTIDAD

FIRMA FECHA

IDENTIFICACION Y DESCRIPCION DE LA

INVESTIGACION:

La siguiente
comorbilidades mas com

investigacion busca determinar

las

unes que padecen los

INSTRUMENTOS UTILIZADOS

En este estudio se empleara una ficha para registrar
los datos clinicos y demograficos. Ademas el paciente
tendra que llenar 3 cuestionarios en espafiol que
analizan la calidad de vida, depresién y capacidad

pacientes con Artritis Reumatoide y ver cémo estas
influyen en la capacidad funcional y calidad de vida. El
reconocimiento precoz de estas permitiria un mejor
manejo de las mismas asi como una disminucién de
los costos de los servicios de salud asociados.

funcional.

RIESGOS Y CONTRAINDICACIONES

No existen procedimientos invasivas en la presente
investigacion por lo cual no existen complicaciones ni
contraindicaciones.

DECLARO que he comprendido adecuadamente la informacion que contiene este documento que firmo el consentimiento para la realizacion del
procedimiento que se describe en el mismo, que he recibido copia del mismo y que conozco que el consentimiento puede ser revocado por escrito en

cualquier momento

NOMBRES Y APELLIDOS
DEL PARTICIPANTE

C.l

FIRMA FECHA

MEDICORESPONSABLE: DECLARO haber informado al participante del procedimiento que se le va a realizar, explicandole los riesgos y complicaciones

posibles
NOMBEF)%EELS“\A/E%FI’EIC-)LIDOS DOCUMENTO DE FIRMA FECHA
RESPONSABLE IDENTIDAD
Carlos Rios Acosta 0904906336
NOMBRES Y DOCUMENTO DE FIRMA FECHA
APELLIDOS DEL IDENTIDAD
ESTUDIANTE
INVESTIGADOR
Maria José Intriago 0918058959
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2. Ficha de recoleccion de datos

Determinacion de comorbilidades, discapacidad y calidad de vida en pacientes con
Artritis Reumatoide en un Centro de Reumatologia y Rehabilitaciéon. 2016

Fecha: / / Médico/Tutor: Dr. Carlos Rios
Nombre: Edad: anos
Sexo: Femenino Masculino
Procedencia: Urbana Rural
Etnia: Blanca ___ Mestiza ____ Afro-Ecua ___ Indigena ___
Estado civil: Soltero _ Casado__ Viudo ___ Divorciado __ UL __
PESO TALLA IMC
HABITOS
Sl NO
TABACO
ALCOHOL
DROGAS

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD

Edad de comienzo en afios

Tiempo entre inicio de sintomas y primera consulta con
especialista en meses

MANIFESTACIONES ARTICULARES

S NO

INICIO AGUDO

INICIO INSIDIOSO

POLIARTRITIS SIMETRICA

POLIARTRITIS ASIMETRICA

OLIGOARTRITIS

MONOARTRITIS

NODULOS

EROSIONES

MANIFESTACIONES EXTRAARTICULARES

S NO

RAYNAUD

MIALGIAS

0JO SECO
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BOCA SECA

FIEBRE

FATIGA

PERDIDA DE PESO

PERDIDA DE APETITO

RIGIDEZ MATUTINA

TRATAMIENTO

S NO

CORTICOIDES

AINES

METROTEXATE

SULFAZALACINA

LEFLUNOMIDA

SALES DE ORO

ANTIMALARICOS

INFLIXIMAB

ETANERCEPT

ADALIMUMAB

RITUXIMAB

TOCILIZUMAB

CERTOLIZUMAB

GOLIMUMAB

TOFACITINIB

ABATACEPT

LABORATORIO Y DENSITOMETRIA

SI (ANOTAR VALORES) NO

VSG

PCR

FR

ANTI CCP

COLESTEROL TOTAL

TRIGLICERIDOS

LDL

HDL

DMO (menor valor)

COMORBILIDADES Y FACTORES DE RIESGO

| SI (ANOTAR VALORES)

| NO
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INFARTO DE MIOCARDIO

INFECCIONES

NEOPLASIAS

ENFERMEDAD GASTRICA

ENFERMEDAD PULMONAR

HIPERTENSION ARTERIAL

DIABETES MELLITUS

ENFERMEDAD TIROIDEA

DETERMINACION DE OTRAS COMORBILIDADES

S

NO

OSTEOPORISIS

DISLIPIDEMIA

OBESIDAD

DEPRESION

ART. DOLOROSAS

ART. INFLAMADAS

o
x“ bgo v

ESCALA VISUAL ANALOGA DE DOLOR

o 1 2 3

a

5

1§

INDICE DE
ACTIVIDAD DAS-
28:

No
dolor
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CUESTIONARIO SOBRE LA SALUD
DEL PACIENTE-9

(PHQ-9)
Durante las ultimas 2 semanas, ; qué tan seguido ha Masdela  Casi
tenido molestias debido a los siguientes problemas? Ningtin Varios mitadde todos los
(Marque con un “ i” para indicar su respuesta) dia dias los dias dias
1. Poco interés o placer en hacer cosas 0 1 2 3
2. Se ha sentido decaido(a), deprimido(a) o sin esperanzas 0 1 2 v

3. Ha tenido dificultad para quedarse o permanecer

dormido(a), o ha dormido demasiado 4 ! e o
4. Se ha sentido cansado(a) o con poca energia 0 1 2 3
5. Sin apetito o ha comido en exceso 0 i 2 3
6. Se ha sentido mal con usted mismo(a) — o que es un
fracaso o que ha quedado mal con usted mismo(a) o con 0 1 2 3
su familia
7. Ha tenido dificultad para concentrarse en ciertas 0 1 2 3
actividades, tales como leer el peridico o ver la television
8. ¢ Se ha movido o hablado tan lento que otras personas
podrian haberlo notado? o lo contrario — muy inquieto(a) 0 1 2 3
o agitado(a) que ha estado moviéndose mucho més de
lo normal
9. Pensamientos de que estaria mejor muerto(a) o de 0 1 P 3
lastimarse de alguna manera
FOR OFFICECODING__ 0 + + +
=Total Score:

Si marcé cualguiera de los problemas, ¢ qué tanta dificultad le han dado estos problemas para
hacer su trabajo, encargarse de las tareas del hogar, o llevarse bien con otras personas?

No ha sido Un poco Muy Extremadamente
dificil dificil dificil dificil
m} O (] a
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RA QUOL

1) Tengo que acostarme mas temprano de lo que me gustaria hacerlo.
2) Me da miedo que la gente me lleve por delante o me golpee.

3) Me resulta dificil encontrar calzado comodo y que me guste.

4) Evito ir a lugares con mucha gente por mi enfermedad.

5) Tengo dificultades para vestirme.

6) Me resulta dificil ir caminando a hacer compras.

7) Las tareas de la casa me llevan mas tiempo para realizarlas.

8) A veces tengo dificultades para usar el inodoro.

9) Frecuentemente me siento frustrada/o.

10) Tengo que dejar de hacer lo que estoy haciendo para descansar un rato.

11) Tengo dificultades para usar el cuchillo y el tenedor.

12) Me resulta dificil concentrarme.

13) Algunas veces quiero estar a solas.

14) Me resulta dificil caminar grandes distancias.

15) Trato de evitar darle la mano a la gente.

16) Frecuentemente me siento deprimida/o.

17) Me siento incapaz de compartir actividades con mis familiares o amigos.
18)Tengo dificultades para bafiarme.

19) A veces lloro debido a mi enfermedad.

20) Mi enfermedad me limita para ir a ciertos lugares.

21) Me siento cansadalo, haga lo que haga.

22) Siento que dependo de los demas.

23) Constantemente pienso en mi enfermedad.

24) Frecuentemente me enojo conmigo mismal/o.

25) Para mi es demasiado esfuerzo salir y encontrarme con gente.
26) Duermo muy mal durante la noche.

27) Me resulta dificil atender a la gente que me rodea.

28) Siento que no puede controlar mi enfermedad.

29) Evito el contacto fisico con otras personas.

30) No puedo usar toda la ropa que me gustaria.

Puntaje:

Sl NO
0 B
O a
a 1l
O O
b O
0 O
O fif
[ O
L O
O (]
( m}
O

m} a
0

www.cerer-ec.com

[ CERER ] -
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CUESTIONARIO DE EVALUACION DE SALUD (HAQ)

APENDICE 2:
Iniclales:.......cox:i i W b, | A RS FECHA:

Con este cuestionario pretendemos saber de que manera su enfermedad lo afecta para realizar ciertas

actividades de la vida diaria.

MARQUE LA RESPUESTA QUE MEJOR DESCRIBA SU CAPACIDAD PARA HACER LAS COSAS

DURANTE LA SEMANA PASADA

VESTIRSE Y ARREGLARSE Sin Con Algo Con Mucha No Puedo
Dificultad(0)  de Dificultad(1)  Dificultad(2) Hacerlo(3)

Puede usted:

Vestirse solo(a), incluyendo atarse

los cordones de los zapatos, abotonarse O O O ]

y desabotonarse la ropa?

Lavarse el cabello? O a O O

LEVANTARSE
Puede usted

Levantarse de una silla sin

ayudarse con los brazos? 0 ) O (m}
Entrar y salir de la cama? O ] O 0
COMER

Puede usted

Cortar la carne? O O O O
Levantar una taza o un vaso

llenos para llevarselos a la boca? O | O O
Abrir un cartéon de leche? O a O O
CAMINAR

Puede usted

Caminar fuera de su casa, sobre un
terreno plano? ] (] O O

Subir 5 escalones? O O O O
POR FAVOR MARQUE LOS APARATOS O DISPOSITIVOS QUE COMUNMENTE USA PARA ALGUNA DE
ESTAS ACTIVIDADES (Vestirse y Arreglarse, Levantarse, Comer, Caminar) Si no presisa ninguno
simplemente NO marque nada
[ Baston [ Muletas [ Cubiertos especiales o adaptados

Andador (1 Silla de ruedas [ Silla especial adaptada
[ Elementos que use para vestirse (abrochador de botones, toma para cierres, calzador de zapatos de

mango largo)

POR FAVOR MARQUE EN QUE ACTIVIDADES NECESITA AYUDA DE OTRA PERSONA (Si no precisa

ayuda simplemente NO marque nada)

[1 Vestirse y arreglarse [” Levantarse L_ Comer ] Caminar

www.cerer-ec.com [ CERER] -

&
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CUESTIONARIO DE EVALUACION DE SALUD (HAQ) m

HIGIENE Sin Con Algo Con Mucha No Puedo
Dificultad(0)  de Dificultad(1)  Dificultad(2) Hacerlo(3)
Puede usted:

Lavarse y secarse su cuerpo? (] ] a O
Bafiarse en la bafiadera? O O O O
Sentarse y levantarse del

inodoro? O O O O
ALCANZAR

Puede usted

Alcanzar y bajar un objeto de 2 kilos
(como 2 bolsas de azucar)desde

una altura por encima de su cabeza? m} ] [} O
Agacharse para levantar

ropa del piso? O O ] O
AGARRAR

Puede usted

Abrir las puertas de un auto? O ] O [}
Abrir frascos, no por primera vez,
sino que ya hayan sido abiertos

previamente? ] ] O O
Abrir y cerrar las canillas? ] O O O
ACTIVIDADES

Puede usted ¢

Hacer mandados o ir de compras? ] 0 ] O
Entrar y salir de un auto? ] O O O

Hacer tareas domésticas, como
pasar la aspiradora, barrer, o

limpiar un patio? O | O O

MARQUE LOS APARATOS O DISPOSITIVOS QUE COMUNMENTE USA PARA REALIZAR ESTAS
ACTIVIDADES (Higiene, Alcanzar, Agarrar (abrir objetos), Hacer tareas domesticas) Si no utiliza ninguno,
simplemente NO marque nada

Asiente elevado de inodoro [l Barra en la baiadera
L Asiento en la bafiadera ! Adaptaciones con mango largo para alcanzar objetos
[ Abridor de frascos " Adaptaciones con mango largo en el bafio

Otros (aclarar):

POR FAVOR MARQUE EN QUE ACTIVIDADES NECESITA AYUDA DE OTRA PERSONA (Si no presisa
ayuda simplemente NO marque nada)

[l Higiene [ Alcanzar objetos
1 Agarrar y abrir cosas | Mandados y tareas domésticas

www.cerer-ec.com [CERER] -
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3. Cronograma de actividades

A adaade
Elaboracion de
Ficha técnica

Solicitud  por
escrito de de
aprobacion de
tema de tesis

2016

AQO

Recoleccion
de informacion
para la
elaboracion
del marco
tedrico

Elaboracion
del
Anteproyecto

Entrega  del
primer
borrador

Aprobacion del

anteproyecto

Recoleccion
de datos

Procesamiento
de datos

Analisis de los
resultados

Conclusién del
informe

Entrega  del
trabajo final
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4. Carta del centro donde se realizé la investigaciéon

Guayaquil, 24 de Agosto de 2017

Sr. Dr.

Pedro Barberan Torres.

Decano Facultad de Medicina

Universidad de Especialidades Espiritu Santo
Samborondén.

De mis consideraciones

Yo, CARLOS RIOS ACOSTA, Gerente General del Centro de
Reumatologia y Rehabilitacion CERER autorizo a la Srta. MARIA JOSE
INTRIAGO WILLIAMS, con cédula de identidad 0918058959 y cédigo
estudiantil 2010100486, a realizar su tesis de grado con titulo
‘COMORBILIDADES Y SU EFECTO SOBRE LA CAPACIDAD
FUNCIONAL Y CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON ARTRITIS
REUMATOIDE EN UN CENTRO DE REUMATOLOGIA DE GUAYAQUIL.
PERIODO OCTUBRE 2016 A MARZO 2017."en las instalaciones del
centro.

Atentamente, |

ESLLA

Dr. Carlos Rios Acosta
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