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RESUMEN:
TITULO: Capacidad funcional en relacion al apego al tratamiento en pacientes con artritis

reumatoide, lupus eritematoso sistémico y espondilitis anquilosante que acuden  a la consulta
externa de reumatologia de un hospital general.

Dagoberto Garcia Villegas. UMF 80. Coralia Romana Guzman Cruz HGZ 83. Gerardo
Mufioz Cortes UMF 80. Dr. Armando Benitez Cabrera ISSSTE. Carlos Gomez Alonso
Matematico.

Introduccion: las enfermedades reumaticas implican un cambio importante en la capacidad
funcionas de las personas. En términos generales su mayor impacto resulta de la disminuciéon
de la supervivencia, y de periodos de discapacidad prolongados. De las principales causas de
discapacidad, en jovenes y adultos mayores, ya que no permiten a los pacientes desarrollar
sus actividades rutinarias, generando mayor gasto al instituto, generando afectacion de la
capacidad funcional repercutiendo en su apego al tratamiento, esto resulta decisivo en optimizar
la salud y bienestar de los individuos portadores.

Objetivo: Evaluar la capacidad funcional en relacion con el apego al tratamiento de los
pacientes portadores de artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico y espondilitis
anquilosante.

Material y Métodos: Descriptivo, observacional y transversal en pacientes con diagndstico

de enfermedad reumatica, en consulta externa del HGZ 83 del IMSS. De 20-65 anos de edad,
con tratamiento farmacoldgico. Se Evalud la capacidad funcional a través del cuestionario
HAQ, en adherencia al tratamiento se utilizd el cuestionario Morisky-Green. Analisis
estadistico; chi cuadrada, significancia si la p <0.05.

Resultados: 78 pacientes; 24 con AR, 28 con LES y 26 con EA, 71.72 % femeninos y
28.20% masculinos. 37(47.43%) pacientes se calificaron sin dificultad, 23(29.48%) con
alguna dificultad, 11(14.1%) mucha dificultad y 7(8.97%) incapacidad, 47(60.2%)
presentaron adherencia 16(20.51%) adherencia media y 15(19.2%) no adherencia,
encontramos que a mayor grado de incapacidad peor fue el apego al tratamiento.

Conclusion: A mayor grado de incapacidad es peor el apego al tratamiento, los pacientes con
mejor apego al tratamiento fueron con diagnostico de espondilitis anquilosante.

Palabras claves: capacidad funcional, apego al tratamiento, artritis reumatoide, lupus

eritematoso sistémico, espondilitis anquilosante.



ABSTRACT
TITLE: Functional capacity in relation to the attachment to work in patients with rheumatoid

arthritis, systemic lupus erythematosus and ankylosing spondylitis who attend the external
consultation of rheumatology of a general hospital.

Dagoberto Garcia Villegas UMF 80. Coralia Romana Guzman Cruz HGZ 83. Gerardo Muiioz
Cortes UMF 80. Dr. Armando Benitez Cabrera ISSSTE. Carlos Gomez Alonso Mathematician.
Introduction: rheumatic diseases involve a significant change in the capacity of people's
functions. In general terms, its greatest impact results from the decrease in survival, and from
periods of prolonged disability. Of the main causes of disability, in young people and older adults,
which do not allow patients to develop their routine activities, generating more expense to the
institute, generating the affectation of the functional capacity reverberating in their attachment to
work, this is decisive in the optimization health and welfare of the carrier individuals.

Objective: To evaluate the functional capacity in relation to the attachment to the treatment of
patients with rheumatoid arthritis, systemic lupus erythematosus and ankylosing spondylitis.
Material and Methods: descriptive, observational and transversal in patients with diagnosis

of rheumatic disease, in outpatient clinic of HGZ 83 of the IMSS. From 20-65 years of age, with
pharmacological treatment. The functional capacity was evaluated through the HAQ questionnaire,
in the adherence to treatment the Morisky-Green questionnaire was used. Statistic analysis; square
chi, significance if p <0.05.

Results: 78 patients; 24 with AR, 28 with LES and 26 with EA, 71.72% female and 28.20% male.
37 (47.43%) patients were qualified without difficulty, 23 (29.48%) with difficulty, 11 (14.1%)
very difficult and 7 (8.97%) disability, 47 (60.2%) presented adherence 16 (20.51%) average
adherence and 15 (19.2%) without adherence, that the greatest degree of disability is the
attachment to treatment.

Conclusion: A higher degree of disability is worse the attachment to treatment, patients with better
attachment to work were diagnosed with ankylosing spondylitis.

Key words: functional capacity, adherence to treatment, rheumatoid arthritis, systemic lupus

erythematosus, ankylosing spondylitis.
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GLOSARIO

capacidad funcional: la percepcion del individuo sobre su posicion en la vida dentro del
contexto cultural y el sistema de valores en el que vive y con respecto a sus metas,
expectativas, normas y preocupaciones. Es un concepto extenso y complejo que engloba
la salud fisica, el estado psicologico, el nivel de independencia, las relaciones sociales,

las creencias personales y la relacion con las caracteristicas sobresalientes del entorno.

apego al tratamiento: como el cumplimiento del mismo; es decir, tomar la medicacion
de acuerdo con la dosificacion del programa prescrito; y la persistencia, tomar la

medicacion a lo largo del tiempo

artritis reumatoide: condicién inflamatoria, autoinmune y crénica de causa desconocida

que afecta tanto a las articulaciones como a otros 6rganos del cuerpo.

lupus eritematoso sistémico: enfermedad autoinmune caracterizada por la produccion de
numerosos anticuerpos contra auto-antigenos, formacion de complejos inmunes
y desregulacion inmune que resulta en dafios en cualquier 6rgano incluyendo rifion,

piel, elementos formes de la sangre y sistema nervioso central, etc.

espondilitis anquilosante: enfermedad autoinmune, progresiva, sistémica e inflamatoria
que afecta principalmente al esqueleto axial, con gran predominio en las

articulaciones sacroiliacas y columna lumbar
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INTRODUCCION

Las enfermedades reumaticas autoinmunes sistémicas (ERAS) se caracterizan
por la inflamacion cronica de las articulaciones y de otros tejidos del cuerpo;
Desbalance del sistema inmunoldgico que involucran  citosinas,

anticuerpos y diversas células inmunolodgicas. A nivel general las
enfermedades reumaticas suelen afectar de manera importante varios aspectos de la vida
de los pacientes. El retraso en el inicio del tratamiento empobrece el prondstico funcional
del paciente. De esta manera se generan altas tasas de incapacidad temporal e invalidez;
altos costos por atencion médica; costos elevados por productividad perdida; deterioro de
la calidad de vida, mal apego al tratamiento, muerte prematura y perdida de la capacidad
funcional; que se convierte en un ciclo que impacta negativamente en la poblacién de un

pais.
Estas enfermedades representan un problema de salud publica no solo en México,

sino también a nivel mundial, en estudios realizados en Europa y Norteamérica se estima
una incidencia; de 883.85 por cada 100.000 varones y de 508.45 por cada 100.000
mujeres, de casos nuevos; y prevalencia de 79 por cada 100,000 varones y de 335.77 por
cada 100,000 mujeres ya diagnosticados, los cuales incluian artritis, espondilitis
anquilosante, gota, lupus eritematoso sistémico, esclerodermia, artrosis, raquialgia,
fibromialgia y fractura de cadera; ocupan uno de los primeros diez motivos de invalidez
total en paises como Estados Unidos, Canadd y México. En el Instituto Mexicano del
Seguro Social, la tasa de invalidez se ha calculado en 1,38 por cada 1.000
derechohabientes, se encontr6 que las enfermedades reumadticas atendidas originaron
5790 consultas en un afio, de las cuales 47.1% correspondio a artritis reumatoide, 12.7% a

lupus eritematoso sistémico y 4.9% a espondilitis anquilosantec(1).



Figura 1, PREVALENCIA DE CONSULTA DE ERAS

35%
47% EA

QTROS
194,
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Figura 1. ERAS: enfermedades reumaticas. AR: Artritis reumatoide. LES: lupus Eritematoso

Sistémico. EA: espondilitis anquilosante.

En estudios realizados se ha encontrado una incidencia de incapacidad laboral
acumulada anual similar entre trabajadores con artritis reumatoide o espondilitis
anquilosante (42 y 40%, respectivamente), en otras palabras, de cada 10 pacientes con
artritis reumatoide o espondilitis anquilosante, 4 se incapacitaran en el transcurso de
un afo. En ambas enfermedades, mas de 30% de las incapacidades otorgadas fueron,
prolongadas; es decir, comprendieron un periodo mayor a los 28 dias laborables,
encontrando que en aquellos con espondilitis anquilosante el costo promedio por dia de
incapacidad fue de $211.00 (pesos mexicanos), erogando por cada paciente incapacitado
$15608.00 (pesos mexicanos) (2). Originando asi la pérdida de 2979 dias laborables, lo
que si multiplicaramos por el pago de la incapacidad correspondiente nos daria una idea
aproximada de cuanto se eroga por concepto del pago de incapacidades; una
caracteristica que impacta negativamente a los servicios de salud es la frecuencia con la
que ocurre la incapacidad laboral.(1,2)

En el Instituto Mexicano del Seguro Social, la tasa de invalidez se ha calculado en
1,38 por cada 1.000 derechohabientes. Estas enfermedades, no estdn consideradas como de
notificacion obligatoria por la Norma Oficial Mexicana 017-SSA2-1994 para la
Vigilancia Epidemiologica debido a que no aumentan la mortalidad a corto plazo y por ello

no se toman en cuenta en las prioridades de salud y educacién (3).

Existen diferentes cuestionarios utilizados para medir la capacidad funcional y el

apego en el tratamiento validados para la poblacion internacional y mexicana, en este



estudio se utilizaron cuestionarios validados para la poblacién mexicana, 1) cuestionario
HAQ: Mide la capacidad funcional de pacientes en una escala lo suficientemente
inclusiva para emplearse en cualquier condicion crénica o aguda y sensible al efecto de
las intervenciones, utilizada en pacientes con enfermedades reumadticas; cuestionario
Morisky-Green. Instrumento breve y sencillo, basado en preguntas al propio paciente
sobre su habito en la toma de medicacion, validado para medir la adherencia en pacientes

cronicos.
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MARCO TEORICO

1. ARTRITIS REUMATOIDE.

Definicion y situacion actual

La artritis reumatoide (AR); es una enfermedad inflamatoria, crénica, autoinmune
y sistémica de etiologia desconocida; su principal 6rgano blanco es la membrana sinovial;
se caracteriza por inflamaciéon poli-articular y simétrica de pequenas y grandes
articulaciones, con posible compromiso sistémico en cualquier momento de su evolucion.
Este padecimiento es la enfermedad reumatoldgica poli-articular, simétrica e inflamatoria
por excelencia; la forma  agresiva, es cronica, progresiva, potencialmente
incapacitante, invalidante y destructiva; se acompafia de disminuciéon tanto de la

calidad de vida como de la supervivencia.

Epidemiologia
Afecta del 0.2 al 2% de la poblacion mundial, principalmente al grupo etario con
mayor capacidad laboral o productiva dentro de la sociedad, la edad de inicio es a los 40
afnos = 10 afios (25-50 afios, aunque puede comenzar a cualquier edad (Firestein G, 2005)
(O Sullivan JM, 1972). Es importante destacar que el nimero de personas con AR
y otros padecimientos reumatoldgicos a nivel mundial se incrementa cada dia, lo que es
debido fundamentalmente a la alta prevalencia de estas enfermedades en las personas de
edad avanzada. Dunlop et al informaron recientemente que esto es particularmente cierto
en personas de habla hispana y de nivel socioeconémico bajo. Por lo que ah mayor edad
mundial, se incrementara el nimero de casos. (4)

La prevalencia de AR es aproximadamente del 1%. es mas frecuente en mujeres
que en hombres, con una relacion de 3:1. A los 35 afos, la incidencia anual es de 75.3
casos por 100,000 habitantes, con el doble de casos para mujeres e incremento del nimero
con el aumento de la edad hasta los 85 afios. Se ha informado que la mortalidad en
pacientes con AR es mayor que en la poblacion general (24.4vs 18.9 muertes por 1,000
pacientes por afio). De acuerdo a mas de 15 series de la literatura, Esta diferencia entre

sexos disminuye a edades mas avanzadas(5).
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Factores de riesgo:

Se han identificado diversos factores de riesgo asociados a la aparicidon, progresion y
gravedad de la AR, dentro de los principales estan el nivel de educacion escolar, el
tabaquismo y el empleo de anticonceptivos orales. El riesgo para AR y para
otras enfermedades cronicas parece estar inversamente relacionado al nivel de educacion
escolar. El nivel bajo de educacion se asocia también a mayor mortalidad. Especialmente
para AR seropositiva (con factor reumatoide positivo) el riesgo para su desarrollo en la
poblacion fumadora es 2.38 veces mayor. Hay numerosos informes en la literatura que

proponen a los anticonceptivos como protectores para el desarrollo de la enfermedad. (3)

Cuadro clinico y diagnostico

Los criterios de clasificacion del colegio americano de reumatologia (ACR) elaborados
en 1987 tienen una sensibilidad que varia de entre 75%-95% y una especificidad de 73%-
95%, para los efectos de la clasificacion, se dice que un paciente padece de artritis
reumatoide si éste ha cumplido por lo menos 4 de éstos 7 criterios. Los criterios del 1 al
4 deben haber estado presente durante al menos 6 semanas.(6)

Los recientes criterios de clasificacion EULAR/ACR 2010, clasifican como
artritis reumatoide definida, a la presencia confirmada de sinovitis en al menos una
articulacion, ausencia de diagndstico alterno que explique la sinovitis y una puntuacion de 6
o mas (de un total de 10); en cuatro dominios: niimero y lugar de afeccion articular (0-5),
anormalidades serologicas (0-3), elevacion de reactantes de fase aguda (0-1) y

duracion de la sintomatologia.(5)

Artritis reumatoide y Capacidad funcional

La progresion de la enfermedad lleva a la destruccion articular con consecuencias
incapacitantes en las actividades fisicas rutinarias, produce una reduccién progresiva de
la movilidad, ademéas de producir manifestaciones extra-articulares con afeccion de
organos internos (Anaya, 1999). Esta incapacidad creada por la artritis por lo general se
incrementa en los primeros anos del diagnodstico, para posteriormente volverse ms lento
al final de la vida del paciente, o después de treinta afios de duracion de la enfermedad, se

acelere otra vez con todos sus sintomas.

Existen diversos factores que pueden impactar la capacidad funcional y con esto
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la calidad de vida en pacientes con artritis reumatoide, tales como depresion,
comorbilidades, u otros. Varios estudios han publicado la relacion entre AR y sintomas
depresivos, por ejemplo, O’Malley et al. hablan de una prevalencia del 40% y el estudio
de Mella et al. reporta una prevalencia de hasta 65% de estos sintomas, incluso cuando se
compara con la osteoartritis, que es una enfermedad similar en sintomas a la AR. Se cree
que la mayor prevalencia de sintomas depresivos en la poblacion con AR es explicada por el
componente inflamatorio de la misma, pues se considera que existe algin mecanismo
neuroinmunobiologico de base entre ambas que provoca la disminucion de la sintesis de
serotonina, que en pacientes con depresion suele tener bajos niveles. Se piensa que la
accion de las citoquinas pro-inflamatorias lleva a la activacion de la enzima indolamina
2,3-dioxigenasa, que reduce el triptéfano y es un precursor de la serotonina. (7) esto es
de suma importancia ya que estos sintomas impactan en el apego al tratamiento.

La enfermedad impacta la funcionalidad de los pacientes en distintas formas. En
etapas tempranas predominan el dolor, la limitacion funcional y la fatiga, los cuales se
asocian al proceso infamatorio. En etapas mds avanzadas la infamacion persistente se
traduce en alteraciones estructurales que eventualmente llevan a la destruccion,
deformidad y disfuncion articular. La capacidad funcional estd determinada por la
actividad de la enfermedad, la calidad de vida y otros factores indirectos como:
depresion, comorbilidades, el impacto de la AR en las esferas familiares, afectivas y
laborales. Ademas de lo anterior, los eventos adversos de la medicacion empobrecen el
nivel de bienestar de los pacientes, creando dependencia farmacoldgica y de las

actividades rutinarias a través de la necesidad de ayuda por parte de otras personas. (8)

La artritis reumatoide implica un cambio importante en la vida de las personas.
Diversos estudios han demostrado que los pacientes tienen peor capacidad funcional y mala
calidad de vida en todas las dimensiones comparadas con la poblacion general y con
pacientes con enfermedades consideradas de una mayor gravedad, tales como el infarto de
miocardio, la colitis ulcerosa y diabetes mellitus. Varias investigaciones han dado cuenta
de la importancia que cobra cada dia mas la implementacion de instrumentos que evalten

la capacidad funcional y calidad de vida de pacientes de diversas culturas con enfermedades
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cronicas, como la AR. (9)
La capacidad funcional también es evaluada por medio de una clasificacion que fue
disefiada por Steinbroker especifica para pacientes con AR, la cual establece cuatro criterios

de gravedad:

Tabla 1. Grados de capacidad funcional en artritis reumatoide (9)
* Grado | capacidad completa para desarrollar las ocupaciones habituales sin limitaciones;
*Grado Il  posibilidad de realizar las actividades habituales, pero con alguna limitacion;

* Grado III:  limitacion casi total para realizar las actividades habituales y para el aseo
personal;

*Grado IV limitacion total para realizar las actividades habituales y para el aseo
personal.

Enfermos confinados en cama o silla de ruedas.

Tratamiento:

El tratamiento en la AR tiene como objetivo primordial mantener al paciente en un
estado de remision de la enfermedad, determinado por un valor de DAS28 igual o
menor a 2,6. En los casos en que no se logra alcanzar la remision clinica, estd orientado
a disminuir los sintomas, controlar la actividad inflamatoria y evitar o retrasar el
dafio articular. El tratamiento se compone de la terapia farmacologica, no

farmacolédgica y la intervencion de grupos multidisciplinarios. (6)

Tratamiento no farmacolégico:

En la AR, al igual que en todas las enfermedades crdnicas, es importante que
paralelo al tratamiento farmacologico se ajusten ciertos héabitos en el estilo de vida
del paciente para mejorar la capacidad funcional y que la enfermedad sea
llevadera. El tratamiento no farmacoldgico debe ajustarse a las necesidades de cada
paciente de acuerdo con la gravedad de la enfermedad y en general las condiciones de

salud. Dentro de los hébitos saludables se encuentran: desempefio fisico, actitud al
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tratamiento, mejorar redes sociales, preocupaciones, funciones cognitivas entre
otras.(5)
Tratamiento farmacoldgico:

AINE'S Y ESTEROIDES: Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE'S)

tienen clara indicacion para el control de la inflamacion para el control de la
inflamacion y el dolor en la artritis reumatoide y son superiores a los analgésicos puros
como el paracetamol. Deben ser considerados en pacientes con artritis reumatoide
después de evaluar el riesgo a nivel gastrointestinal, renal y cardiovascular. Se
emplean para disminuir los sintomas de dolor e inflamacion en artritis reumatoide.
No deben usarse como farmaco unico y no remplazan los FARME. (5)

Los esteroides reducen el dolor e inflamacion y deben ser considerados como

terapia adjunta, (de forma temporal) a los FARME en el manejo de pacientes con artritis
reumatoide, existe evidencia directa e indirecta en que los corticoides pueden usarse como
terapia puente, en ningin caso deben sustituir el tratamiento con FARME, no deben ser
usados como monoterapia y su uso requiere indicaciones especificas, pueden ser
utilizados via oral, sistémica o intra-articular.

FARME: Los FARME (farmacos modificadores de la enfermedad), son usados
en artritis reumatoide y su uso temprano, incrementa la probabilidad de controlar el
proceso inflamatoria y reducir el dafio estructural. Sus objetivos incluyen control del
dolor y la inflamacién, la prevenciéon del dafio estructural e inducir la remision
completa de la enfermedad, reducen sintomas, signos y mejoran funcion fisica. Los
FARME para uso en AR incluyen, cloroquina, leflunamida, metrotexate, ciclosporina A,
penicilamina y sulfazalazina. El en el inicio de tratamiento con FARME se asocia con
mayor dafio radioldgico y pobre estado funcional. Aunque existen varios FARME,
el metrotexate se considera el medicamento de eleccion ya que induce mayor eficacia
sostenida en el tiempo, presenta mayor adherencia a largo plazo, reduce mortalidad, y
tiene toxicidad aceptable, bajo costo y facil dosificacion se a asociado su uso a
mejoria en la capacidad funcional vs otros tratamientos como aine’s o esteroides (5).
2.- LUPUS ERITOMATOSO SISTEMICO.

Definicién

El Lupus Eritematosos Sistémico (LES) es una enfermedad inflamatoria cronica de causa
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desconocida, aunque la herencia, el entorno y los cambios hormonales juegan un papel
importante. Afecta a todas las edades, pero con mayor frecuencia a adultos entre los 18 y
50 anos con predominio del sexo femenino en una proporcién de un hombre por cada 10 a
12 mujeres.(10)

Epidemiologia

La incidencia del LES varia de forma importante en diferentes grupos étnicos y
poblacionales, con tasas de incidencia anual en adultos que oscilan entre 12-50/100,000
habitantes dependiendo de las distintas areas geograficas. Es mas comin en mujeres que
en hombres, con una relacion femenina: masculino de 2-3: 1 a 9: 1, dependiendo del estudio.
Se ha reportado que la relacion hombre: mujer cambia de 4:3 cuando el inicio es en la
primera década de la vida a 4:1 en la segunda década y 9:1 en la etapa adulta,
disminuyendo a una relacion 5:1 cuando el inicio es después de los 50 afios. (11)

Factores de riesgo:

De etiologia multifactorial y que afecta a un gran nimero de 6rganos y sistemas del cuerpo,
es decir se caracteriza por ser multisistémica y multiorgdnica. Esta caracteristica del lupus
se debe a la presencia de células productoras de auto anticuerpos los cuales van dirigidos
contra diversas estructuras celulares, destacando entre éstos los anticuerpos antinucleares
(ANAS). Esta enfermedad  se etiqueta como elprototipo

de enfermedad  autoinmune, multisistémica.(12)

Cuadro clinico y diagnostico

Debido a que no existe un sintoma o hallazgo exclusivo para hacer el diagndstico de la
enfermedad, el ACR (Colegio Americano de Reumatologia) ha establecido criterios
clinicos generales para la evaluacion inicial de los pacientes con sospecha de lupus. Las
normas, creadas en 1982 y actualizadas en 1997, combinan 11 criterios (clinicos y de
laboratorio) que permiten establecer el diagndstico de LES cuando cuatro o mas criterios

estan presentes.(11)

Tabla 2. Criterios revisados de la clasificacion de Lupus Eritematoso Sistémico (ACR) (12).

1. Eritema | Eritema fijo, plano o elevado, sobre las prominencias malares, sin afectacion

malar: de los pliegues naso-labiales.
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2. Erupcion

Placas eritematosas elevadas con descamacién queratdtica adherente;

discoidea: cicatrizacion atrofica puede ocurrir en lesiones antiguas.

3. Foto | Erupcion cutdnea como resultado de una reaccion inusual a los rayos solares,

sensibilidad: por historia u observacion del médico.

4. Ulceras | Ulceracion oral o nasofaringea, usualmente indolora, observada por el

orales: médico.

5. Artritis: No erosiva, involucrando a 2 articulaciones periféricas o mas, caracterizada
por dolor, tumefaccioén o derrame.

6. Serositis a) Pleuritis: historia de dolor pleuritico, roce auscultado por el médico o
evidencia de derrame pleural. b) Pericarditis: documentada por
electrocardiograma, roce o evidencia de derrame pericardico.

7.- a) Proteinuria de mas de 0.5 g/24 h o 3+, persistente. b) Cilindros celulares:

Alteraciones

renales

globulos rojos, hemoglobina, granulares, tubulares o mixtos.

8. Afectacion

neuroldgica

a) Convulsiones: en ausencia de medicamentos ofensivos o de alteracion
metabolica. b) Psicosis: en ausencia de medicamentos ofensivos o de

alteracion metabolica.

9. Alteracion

hematoldgica

a) Anemia hemolitica b) Leucopenia inferior a 4,0 mil/mm en dos o mas
ocasiones. €) Linfopenia inferior a 1,5 mil/mm en dos o mas ocasiones. d)
Trombocitopenia inferior a 100,000/mm (En unidades si: 150-400 x 10 /L)

en ausencia de farmacos expeditivos.

10. Alteracion

inmunoldgica

a) Anticuerpo anti-ADN elevado. b) Anticuerpo anti-Smith positivo. C)

Hallazgos positivos de anticuerpos antifosfolipidos basado en: -
Anticardiolipinas IgG/IgM. - Anticoagulante lUpico. - Prueba serologica de

sifilis falsa positiva, presente como minimo durante 6 meses.

11. Anticuerpo

antinuclear en
valores

elevados.

Titulos de Anticuerpos antinucleares > 1:60
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Lupus eritematoso y capacidad funcional.

El desarrollo de una enfermedad como LES, puede alterar la capacidad funcional del
paciente, asumiendo que el concepto de ‘“capacidad funcional” es complejo, global,
inclusivo y multidisciplinario. El concepto incluye términos afines, como salud y bienestar,
los que se ven seriamente afectados cuando aparece una enfermedad crénica donde el
paciente puede experimentar el empobrecimiento de las actividades diarias y el
progresivo o permanente acortamiento de las propias posibilidades, afectando asimismo al
auto-concepto, al sentido de la vida y provocando estados depresivos (Gil-Roales, 2004).
Por ultimo, Schwartzmann (2003), sostiene que el aumento en la esperanza de vida, hace
que la capacidad funcional y calidad de vida sea el objetivo primordial en la atencion de
¢éstos pacientes.

Numerosos sintomas psicoldgicos han sido sefalados de forma consistente en
relacion a esta enfermedad, 1€ase: depresion, ansiedad, euforia asociada a algin grado
de demencia, ignorancia de la enfermedad o de sus sintomas, irritabilidad, apatia,
trastornos de la autoimagen, fatiga, alteraciones cognitivas, y disfunciones sensorio
motoras.

Al respecto Rubio, et al. (1998) desarrollaron una investigacion con 46 pacientes con
diagnodstico de LES para investigar el predominio particular de los desérdenes psiquiatricos
en estos pacientes y la relacion entre los desordenes psiquiatricos, la debilidad
cognoscitiva, capacidad funcional, la calidad de la vida, el estado psicologico y la
adaptacion a la enfermedad. Se encontré que un 33% de la muestra tenia desérdenes
psiquiatricos de tipo afectivo. Estos desordenes eran asociados a una menor capacidad
funcional y a un nimero de hospitalizaciones mayores. De otro lado, diferentes
investigadores se han interesado en estudiar la capacidad funcional en estos pacientes, la
cual hace referencia a las experiencias y expectativas relacionadas con el estado de salud y
la asistencia socio-sanitaria (Martinez- Martin,1999). Rinaldi, et al. (2004) un estudio
donde el objetivo era examinar la calidad de la vida y capacidad funcional relacionada con
la salud a 126 pacientes italianos con LES y compararla con una muestra sana de 96
personas, a quienes se les aplico el Cuestionario SF36 se encontro bajos niveles de calidad

de vida y capacidad funcional en las dimensiones fisicas
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y psicosociales de los pacientes con LES comparados con los sujetos controles.
Igualmente, Rinaldi et al. (2001) han demostrado que estos pacientes tienen una peor
capacidad funcional que las personas saludables de la misma edad, y que algunos aspectos
de la vida diaria, como la actividad fisica, el trabajo, las relaciones sociales y la vitalidad,
estan particularmente afectadas (10).

Tratamiento

El tratamiento del lupus eritematoso sistémico, se basa en un manejo integral, que involucra
las intervenciones locales y sistémicas, de acuerdo al curso, extension y actividad de la
enfermedad.

Tratamiento tépico:

En caso de lupus cutdneo se considera tratamiento de eleccion el uso de esteroides
topicos. La eleccion del corticoide es de acuerdo al area y la lesion cutanea, en cara se usan
esteroides de baja potencia (hidrocortisona 1%), en tronco y extremidades corticoides de
moderada potencia, en piel cabelluda, palmas y plantas esteroides de alta potencia. Se
recomienda también el uso de calcineurina, tracolimus ungiiento y premicrulimus en crema.

Tratamiento sistémico:

Actualmente, no hay un tratamiento etioldogico o curativo definitivo para LES,
sino sintomatico para las manifestaciones de esta enfermedad, no existe una pauta
general de tratamiento, sino que tiene que ser flexible para adaptarse en cada momento a
la situacion clinica del paciente, con quien hay que consensuar y evaluar beneficios y
riesgos. Los farmacos mas utilizados para el tratamiento del LES son antiinflamatorios
no esteroideos (AINE). Glucocorticoides, antimalaricos, inmunosupresores Yy, mas
recientemente, las terapias bioldgicas. El tratamiento sistémico estd Indicado cuando las
lesiones cutaneas son diseminadas, progresan rapidamente, tienen recurrencia posterior a
la reduccion de la dosis o suspension del tratamiento, y cuando no hay respuesta al
tratamiento topico (13)

AINE'S; Los AINE se utilizan principalmente para el tratamiento sintomatico de

manifestaciones musculo esqueléticas de la enfermedad, fiebre y serositis.

GLUCOCORTICOIDES: Los glucocorticoides han constituido durante afios la

base del tratamiento del LES debido a la capacidad antiinflamatoria vy
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inmunosupresora; actualmente continian siendo el tratamiento mas importante y efectivo
para los brotes agudos de la enfermedad, y ademas ha demostrado una reducciéon en la
mortalidad y mejoramiento de la capacidad funcional y calidad de vida asociada a su uso.

ANTIMALARICOS: Cloroquina vy, especialmente, hidroxicloroquina son

farmacos de eleccion para la mayoria de pacientes con LES y los tnicos con la indicacion
especifica de LES hasta la aprobacién de belimumab. Conocemos poco el mecanismo de
accion, a pesar de que su papel como inmunomoduladores es ampliamente reconocido.
Actualmente se recomienda iniciar el tratamiento con  antimalaricos desde el
momento del diagndstico especialmente en casos de ausencia de manifestaciones
organicas graves de la enfermedad, este tratamiento se tiene que mantener incluso en
presencia de actividad visceral grave, en situaciones de remision prolongada y en
administracién concomitante con corticoides o inmunosupresores. Ademas se conoce que
previene la aparicion de brotes de LES.

INMUNOSUPRESORES: Segun las recomendaciones de la Liga Europea contra

el Reumatismo (EULAR), hay que reservar el tratamiento con farmacos
inmunosupresores a los pacientes que no responden al tratamiento con antipalidicos ni
glucocorticoides o a los pacientes en que no se puede reducir la dosis de esteroides por
debajo de las que serian aceptables en un tratamiento cronico. El grupo de farmacos
inmunosupresores para el tratamiento del LES incluye Ciclofosfamida, micofenolato
de mofetilo, azatioprina y metotrexate.

TERAPIAS BIOLOGICAS: en nuestro medio existen multiples famacos

aprobados para terapias bioldgicas tales como; infliximab, etarnercept, adalimumab,
rituximab entre otros. En especial rituximab se usa como una alternativa de tratamiento

en lupus cutaneo refractario y LES moderad-grave sin afeccion renal. (12, 13)

3.- ESPONDILITIS ANQUILOSANTE.

Definicidn y situacion actual

La espondilitis anquilosante es una enfermedad en cuya etimologia del nombre denota
su principal caracteristica: “anquilosis vertebral”. Su etiologia es multifactorial. Se trata de
una enfermedad inflamatoria, crénica que afecta columna vertebral, térax y pelvis.
También produce artritis periférica, entesitis y manifestaciones extra-articulares tales

como uveitis,
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psoriasis y enfermedad inflamatoria intestinal. Se le ha asociado con el antigeno HLA-B27

(14).
En estudios mexicanos la frecuencia de HLA-B27 esté4 presente entre 82 y 88%. A

diferencia de la artritis reumatoide y el lupus eritematoso sistémico, es una enfermedad
que afecta principalmente al sexo masculino a razéon de 3 a 4 veces y suele presentarse
antes de los 40 afios de edad.
Epidemiologia.
La prevalencia de la espondilitis anquilosante en México es de 0.9% en la poblacion
general. Afecta mas a hombres en una relacion de 5:1, entre los 15 y los 40 afios. Aunque el
curso de la enfermedad es variable, aproximadamente el 30% de los pacientes sufren
deterioro funcional severo, el cual conduce a la discapacidad para laborar y realizar sus
actividades cotidianas, asi como a una disminucion en su calidad de vida y un aumento de la
mortalidad. (14)
Cuadro clinico y diagnostico
Dentro del cuadro clinico llama la atencion el dolor intenso en los gluteos o en la parte
baja de la espalda acompafiado de rigidez articular. La sacroielitis es su principal
manifestacion que suele ser bilateral y simétrica, se caracteriza por ser altamente
incapacitante: los pacientes la refieren como dolor alternante en los gliteos, que podemos
provocar a la digitopresion en las articulaciones sacroiliacas y nos puede orientar al
diagnostico; los cambios observables en radiografia simple en las articulaciones
sacroiliacas —que son parte de los criterios de diagndstico— tienden a ser tardios: se
perciben luego de tres a cinco afios de evolucion de la enfermedad o incluso después. Se
ha visto que la resonancia magnética (RM) puede identificar los cambios incipientes
de la sacroileitis 7.7 afios antes que los cambios radiograficos; la disponibilidad de
¢ésta seria de gran ayuda para una deteccion precoz. Otra caracteristica es la artritis
asimétrica de predominio en miembros inferiores.

Con base en estas manifestaciones se realizaron los criterios diagnosticos para la
espondilitis anquilosante. La espondilitis puede presentar manifestaciones extra

articulares
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que pueden afectar casi a cualquier 6rgano, siendo la uveitis anterior la manifestacion mas

comun. (15).

Tabia 3 criterios Diagnostico de espondilitis anguilosante

1. Criterios clinicos

* Dolor en la parte baja y rigidez durante mas de tres meses que mejora con el
ejercicio y no se alivia con el reposo.

« Limitacién de movimientos de la columna lumbar en ambos planos, sagital y frontal.
* Limitacién de la expansion toracica respecto de los valores normales corregidos

para edad y sexo.

2. Criterios radiolégicos corregidos para edad y sexo

« Sacroileitis > de grado 2 bilateral o sacroileitis grados 3 y 4 unilateral.

Clasificada como; Definida: * Si el criterio radioldgico se asocia al menos a un criterio
clinico. Probable: (1 de 3 criterios clinicos); e Indefinida: * Existe el criterio radiologico
sin ningun signo o sintoma que satisfaga los criterios clinicos (deben considerarse otras

causas de sacroileitis) (14).

La elevada frecuencia de lumbalgia en la poblacién general hace que se
deba sospechar espondilitis anquilosante en todo paciente con lumbalgia
inflamatoria. Un diagnostico inapropiado lleva a retardo en el inicio del tratamiento y a
secuelas, algunas veces permanentes, lo que afecta la calidad de vida, la funcionalidad,

asi como el desempefio laboral y social.

Espondilitis anquilosante y capacidad funcional.

Esta entidad constituye una elevada carga para el Sistema de Salud dados los costos directos
erogados por tratamientos (medicamentos, rehabilitacion y, en caso de requerirse,
protesis articulares); o costos indirectos por las incapacidades laborales que genera
llevando a invalidez permanente y disminucion en la capacidad funcional, convirtiéndose

en un circulo vicioso con impacto negativo a los portadores de EA.(2)
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Se trata de enfermedades con una gran repercusion socio-laboral, puesto que
afectan principalmente a varones en pleno rendimiento laboral, que ademdas son
complejas de abordar, tanto para el médico de atencidon primaria o no especialista, lo que
se refleja en el abultado retraso diagnostico, como para el propio reumatdlogo, dada la
necesidad de un tratamiento multidisciplinario debido a las complicaciones que pueden
presentarse e implican a muchos especialistas. En poco tiempo han tenido lugar
inusitados avances que abarcan todos los aspectos de su manejo, incluidos el diagndstico
y el seguimiento, pero sobre todo en su tratamiento. La complejidad y estos avances
aparejan una variabilidad en su manejo mas alla de lo aceptable. (15)

Tratamiento;

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE): siguen siendo hoy dia, una parte
esencial dentro de la estrategia terapéutica de la espondilitis anquilosante (EA). A
diferencia de lo que sucede en la artritis reumatoide, donde los AINE desempefian un papel
secundario, en la EA se consideran como la piedra angular o la base de la terapia
medicamentosa. En una revision reciente sobre las opciones terapéuticas para las distintas
manifestaciones de la EA, los AINE se consideran como los mas eficaces para controlar la
sintomatologia vertebral de los pacientes y también, aunque en un grado algo menor, las
manifestaciones entesiticas y articulares periféricas se atribuyen a los AINE una “répida
reduccion de los signos y sintomas axiales en pacientes con espondiloartropatias y que
numerosos estudios han demostrado el efecto de los AINE; de tal manera, que una buena
respuesta a los AINE se considera en la actualidad un hallazgo de utilidad diagndstica”.
La importancia de los AINE en el arsenal terapéutico de la EA estaria refrendado por el
hecho de que estos farmacos representarian, el primer escalon terapéutico para controlar las
manifestaciones vertebrales de la enfermedad, y  supondria  un  tratamiento
imprescindible antes de considerar la enfermedad como refractaria y subsidiaria de
otros tratamientos incluyendo la terapia biologica. En EA no se recomienda el uso de
corticoides como primera linea. El uso de antibioticos podria ser una alternativa en
pacientes con artritis reactiva. (16)

FARME: se considera su uso en pacientes que responden negativamente al uso de

AINE's ya sea por falta de respuesta o por diminucion en la capacidad funcional, esta clase
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de medicamentos es util sobre todo en aquellos pacientes con artritis que también afecta a las
articulaciones de los brazos y piernas

Terapias biologicas: eficaces en el tratamiento de los sintomas de las

articulaciones espinales y periféricas de espondiloartropatias, Bloqueadores TNF alfa
que la FDA ah aprobado para su uso es pacientes espondilitis anquilosante son;

infliximab, etarnercept, adalimumab y golimumab. (15,16).

4.- CAPACIDAD FUNCIONAL.

La capacidad funcional desde el campo de la psicologia, es un concepto que se refiere a
la percepcion del sujeto de situaciones cotidianas, donde la salud se ha tornado en una
variable que afecta y aglutina a otros componentes como trabajo, ocio, autonomia, relaciones
sociales, etc. La capacidad funcional; dependiendo del contexto, se compone por variables
objetivas, subjetivas y de la evaluacion del individuo en un proceso de comparacion, Se
reconocen como variables objetivas y socio-ambientales aspectos como: la calidad del
medio ambiente, disponibilidad de servicios publicos, el ingreso mensual y la posesion de
bienes. De entre las subjetivas y personales, se consideran: la percepcion de salud, el
involucramiento en actividades recreativas, la satisfaccion general con la vida, la
interaccion  social 'y las habilidades funcionales. En general, se considera que las
objetivas son especialmente utiles para obtener una evaluacion de la capacidad funcional en
poblaciones generales. (17)

La mejor fuente de informacidon sobre la capacidad funcional es el propio
individuo, y sera €l quien determine cudles aspectos de la propia capacidad funcional
son los mas importantes, ya sea respecto al bienestar percibido antes y después de una
intervencion médica y/o psicologica, a la satisfaccion que obtiene en su propia vida, o la
percepcion de funcionalidad con respecto a sus actividades diarias. Las escalas de
capacidad funcional incluyen aspectos generales que suelen afectarse ante la pérdida de
funciones basicas, como las funciones fisicas, interacciones sociales y sintomas. Estas
escalas miden aspectos que contribuyen a que el sujeto perciba el grado de bienestar o
malestar que posee al respecto de su vida y su salud. El énfasis se hace sobre

dimensiones de incapacidad, incomodidad,
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utilizacion de utensilios e insatisfaccion, que serian las afectadas por un proceso
de enfermedad. incluyen aspectos especificos de ésta como el ambiente hospitalario y
las relaciones del paciente con el equipo de salud, Algunos de los instrumentos en
castellano mas ampliamente utilizados en la medicion de la capacidad funcional han sido
traducciones de escalas elaboradas en paises con condiciones de desarrollo muy distintas a
las de América Latina. (18)

Para los pacientes con enfermedades cronicas, la salud es un determinante critico
de su capacidad funcional. Determinar el impacto de la enfermedad y/o su tratamiento sobre
la vida de las personas que las padecen nos permite disponer de una fuente de
informacion complementaria de los datos clinicos y pruebas de laboratorio.

La medida de la capacidad funcional permite evaluar la respuesta a los
tratamientos médicos, aporta un elemento de comparaciéon frente a actitudes
terapéuticas diferentes, ayudandonos a decidir la mas adecuada(19).

En ciencias de la salud, al hablar de capacidad funcional y cuando se intenta evaluar
aquella en funcion del grado de salud, en un intento de acortar el problema, con una
vision mas realista, que huye de la ambigiiedad e imprecision, dada la imposibilidad de
definir el concepto de capacidad funcional. Los contenidos de la capacidad funcional se
suelen dividir en tres dimensiones; fisica, psicoldgica y social, en una clara referencia a las
distintas é4reas en el que se ha definido el concepto de salud. Los cuestionarios son el
método convencional de medir de forma operativa la capacidad funcional. Se parte de la
base de que el mejor informador es el propio sujeto, por lo que estos instrumentos
facilitan informacion sobre salud auto percibida (20).

5.- EVALUACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL; CUESTIONARIO
HAQ.
La capacidad de vida es un constructor, en el area de la salud, se usa para evaluar la

eficacia de las intervenciones considerando la agresividad tanto de padecimientos
como de tratamientos empleados. En cada individuo se manifiesta de forma variable,
con distintos patrones de comportamiento clinico y repercusion en los aspectos somaticos,
psicologicos y sociales afectando la capacidad funcional del individuo; por lo que

conllevan a dar un
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seguimiento a largo plazo, cumplimiento terapéutico y modificaciones en el estilo de
vida. Es un concepto que puede dar una medida tanto macro como micro econdémico tanto
social como individual:

Los cuestionarios especificos para enfermedades reumatoldgicas estan centrados
en la enfermedad y, por lo tanto, incluyen las dimensiones de la salud mas afectada por
dichas patologias, en especial la dimension fisica y dentro de esta, la discapacidad y dolor.

El HAQ (Healt Assesment Questionarie), es el instrumentos especifico para
enfermedades reumaticas mas conocido por los especialistas en la materia, se ha aplicado
atodo tipo de procesos con buenos resultados y numerosos estudios han demostrado su
fiabilidad, validez y sensibilidad al cambio. Este modelo divide el desenlace en
5 dimensiones, también denominadas  «inco D»:  malestar  (discomfort),
discapacidad (disability), farmacos (drugs), coste (dollars) y muerte (death). A su vez,
cada una de ellas se puede dividir en sub dimensiones y éstas en componentes (tabla 3).
Por ejemplo, la dimensiéon malestar se puede dividir en fisica y psiquica. En la sub-
dimension fisica se incluirian el dolor y el cansancio, mientras que en la psiquica
cabrian la depresion y la ansiedad. Ninguna de estas dimensiones implica la realizacion de
pruebas complementarias, radiografias o exploraciones fisicas. (20,21)

TABLA 4. Modelo seguido en la version completa del Health Assessment Questionnair

e (HAQ), con sus 5 dimensiones y sub dimensiones (20).

1.- muerte 4.- Toxicidad, iatrogenia:
a.- farmacos
b.- quimicos

c.- investigacion

2.- discapacidad fisica: 5.- costes
a.- extremidades superiores a.- médicos y quirtrgicos
b.- extremidades inferiores b.- sociales.
-empleo
-desplazamiento

-ayudas
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La popularidad alcanzada por la escala de discapacidad ha convertido
la denominaciéon HAQ en sinénimo de la misma, pasando a un segundo plano el resto de
los componentes. El cuestionario de discapacidad del HAQ consta de 20 items que
evalian el grado de dificultad (discapacidad fisica) auto percibida para realizar 20
actividades de la vida diaria agrupadas en 8 areas: vestirse y asearse, levantarse, comer,
caminar/pasear, higiene personal, alcanzar, prension y otras actividades. E1 HAQ se puede
administrar de forma auto aplicado, si bien con frecuencia el enfermo puede necesitar de
cierta ayuda. El tiempo necesario para su cumplimentacion varia entre 5 y 10 min.
Existe una version adaptada al espafiol. Conviene tener presente que durante el seguimiento
clinico de los enfermos el HAQ puede ser la unica variable capaz de detectar cambios a
largo plazo (5 o 10 afos) cuando otras no varian o incluso mejoran (21,22).

La capacidad funcional se valorar con el cuestionario HAQ, en la version en
espafiol validada en la Ciudad de México por Cardiel, con un alfa de Cronbach de 0.9534
(21,22). Cuestionario auto aplicado de 20 items que evalian el grado de dificultad
fisica auto percibida para realizar 20 actividades de la vida diaria agrupadas en 8 areas:
a) vestirse y asearse (2 items), b) levantarse (2), c) comer (3), d) caminar/pasear (2), e)
higiene personal (3), f) alcanzar (2), g) prension (3) y h) otras actividades (3). Cada item
se puntua de 0 a 3 segin la siguiente escala: 0 = sin dificultad, 1 = con alguna
dificultad, 2 = con mucha dificultad, 3 = incapaz de hacerlo.

A) El cuestionario pregunta de forma especifica si se necesita la ayuda de otra
persona para cada una de las 8 areas. El paciente s6lo debe marcar aquellas areas para las
que precise ayuda. Si no precisa ayuda dejara la casilla en blanco.

B) El cuestionario también pregunta si se utilizan utensilios o ayudas técnicas.
Aqui pasa lo mismo. El paciente s6lo debe marcar aquellos utensilios o ayudas que utilice.
Si no usa ninguno dejard las casillas en blanco. Debe tenerse en cuenta que cada utensilio

afecta a un area diferente. (23).

6.- ADHERENCIA AL TRATAMIENTO.
La adherencia al tratamiento o cumplimiento terapéutico se ha definido como el contexto

en el cual el comportamiento de la persona coincide con las recomendaciones relacionadas
con la salud e incluyen la capacidad del paciente para asistir a citas programadas, tomar

los medicamentos tal y como se indican, realizar los cambios en el estilo de vida
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recomendados y por ultimo completar los estudios de laboratorio o pruebas solicitadas.
Numerosos estudios confirman que la mitad de los pacientes no sigue
adecuadamente el tratamiento farmacoldgico y que menos del 30% cambia sus héabitos o
estilos de vida.(24)

Los cuestionarios de adherencia también se pueden utilizar para
identificar variables relacionadas con la falta de adherencia. Sin embargo, aunque
los estudios anteriores, en artritis reumatoide identificaron wuna variedad de
sociodemografica, psicoldgicos (autoeficacia), y / o variables clinicas relacionadas con la
adherencia, ninguna de estas variables se relaciona consistentemente en todos los
estudios. Por lo tanto, se ha concluido que la adhesion parece estar influenciada por las
caracteristicas menos visibles y mas sutiles del paciente. Por ejemplo: actitudes de los
pacientes hacia o creencias sobre la toma de medicamentos, la satisfaccion con la
informacion de la medicacion, y hacer frente a la medicacion.(25)

Numerosas investigaciones indican que aproximadamente la mitad de los
ancianos tratados no realiza correctamente la prescripcion y mas del 90% toman dosis
menores de las prescritas por su médico, lo que condiciona resultados desfavorables y por
lo tanto gastos innecesarios para el sector salud.

El incumplimiento farmacoterapéutico constituye un importante problema asistencial
que puede afectar a la salud de los pacientes, y es una de las posibles causas del fracaso
de los tratamientos. Cada farmaco que se comercializa ha necesitado un gran
esfuerzo e inversion, que puede resultar en vano si el enfermo no lo utiliza como debe.
La falta de cumplimiento de la pauta terapéutica es un fendmeno comun, sobre todo
en procesos cronicos, y en ocasiones las razones que conducen a esta conducta son
complejas y se basan en el complicado proceso del comportamiento humano. Actualmente,
el incumplimiento del tratamiento farmacoldgico es la causa del fracaso de muchos
tratamientos y conlleva serios problemas en calidad de vida, costes para el sistema de salud
y, sobre todo, contribuye a que no se consigan resultados clinicos positivos. La OMS
considera la falta de adherencia a los tratamientos crénicos y sus consecuencias
negativas clinicas y econdmicas un tema prioritario de salud publica. reconoce este
problema a nivel global con una  mayor preocupacion sobre paises

subdesarrollados.(26)
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El grado en que un paciente toma la medicacion prescrita se denomina
adherencia”. Un paciente que es totalmente adherente que nunca (o casi nunca) no ve o
cambia dosis de la medicacion prescrita. la adherencia sub-Optima puede conducir a la
progresion de la enfermedad, aumento de la carga de pacientes sobre el sistema de salud
y aumento de citas con los especialistas, hospitalizaciones y asi como un aumento de
la morbilidad y la mortalidad.(27)

Los pacientes toman decisiones sobre su medicacion, considerando factores
personales relativos a sus creencias, sobre la percepcion de la causa de su enfermedad o
la manera como cree que debe hacerle frente. El fracaso de la terapia cronica es comin y
se relaciona sobre todo con la falta de apego al tratamiento, por lo que es prioritario
desarrollar estrategias para determinar cudles son los factores relacionados con ésta. En este
contexto, el paciente con enfermedad cronica percibe su enfermedad como un factor que
atenta contra la estabilidad de su familia, y a menos que el ambiente familiar se

modifique para apoyarlo, gradualmente declina su nivel de apego. (28)

Hablando de dolor crénico, que es una de las principales causas por las que el paciente
portador de enfermedades reumadticas acude a consulta de primer nivel o incluso con el
reumatologo especialista; los antiinflamatorios no esteroides (AINE’s) constituyen un
grupo farmacologico quimicamente heterogéneo y ampliamente utilizado. A dosis tnicas o
pautas cortas los AINES son farmacos eficaces en el tratamiento del dolor leve-moderado
de origen musculo-esquelético, postoperatorio, visceral y Oseo metastatico. A dosis
mayores y mantenidas (antiinflamatorias) son moléculas utilizadas en el tratamiento
sintomatico del dolor y la inflamacién en multiples enfermedades reumaticas. Ademas,
constituyen uno de los grupos terapéuticos con mads principios activos y especialidades
farmaceéuticas en el mercado.

El incumplimiento constituye una de las principales causas de fracaso en los
tratamientos correctamente prescritos, habiéndose constatado que la buena adhesion se
relaciona con un buen control de la enfermedad. Algunos autores han estimado que una
tercera parte de los pacientes toma la medicacion tal como le ha sido prescrita, otra
tercera parte so6lo ocasionalmente y el tercio restante no la toma nunca. El porcentaje de

pacientes que no toman adecuadamente la medicaciéon prescrita varia en funcion
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del grupo farmacoloégico, pero en el caso de tratamientos cronicos, los mas estudiados, la
cifra estd en torno al 50 %de los adultos a los que se les prescriben farmacos para
condiciones cronicas tendran dificultades para continuar con su régimen terapéutico
después de seis meses de tratamiento.(29)

La falta de adherencia es un fendmeno conocido en todas las areas terapéuticas,
que contribuye a una respuesta inadecuada o al fracaso del tratamiento, al empeoramiento
y la progresion de la enfermedad y a las recaidas o reaparicion de los sintomas.

Aligual que en otras enfermedades cronicas, la adherencia al régimen terapéutico de
los pacientes con Artritis Reumatoide es baja (entre 30 y 80%), dependiendo de la definicion
de adherencia y de la metodologia empleada para medirla. La adherencia auto-referida
(evaluada mediante cuestionarios) a las DMAR no biologicas es de un 60-68% segun el
instrumento de medicion. Los datos disponibles sobre la adherencia de pacientes a las
DMAR tradicionales conllevan la preocupacion de que exista una pobre adherencia a
DMAR bioldgicas y que, debido a esto, la eficacia que las DMAR bioldgicas han
demostrado en los ECA sea inferior en la préctica diaria. (30,31)

Existen cuestionarios validados para medir la adherencia al tratamiento en
Reumatologia, en Europa; El " estdndar de oro" para medir la adherencia es actualmente
la supervision de eventos de medicacion electronica (eMEMs; por sus siglas en
inglés.(27) Conocido como CQR de las siglas en inglés “Compliance Questionnaire on
Rheumatology”. El CQR mide adherencia auto-referida a regimenes de tratamiento e
identifica factores que contribuyen a un cumplimiento sub-Optimo. Este cuestionario de
adherencia CQR tiene una sensibilidad y especificidad del 98% y 67% para detectar buena
adherencia al tratamiento y consta de 19 items los cuales el paciente responde
indicando cual es su nivel de acuerdo con el enunciado.(20). Este cuestionario ha
sido validado contra eMEMs y se ha demostrado que tienen una buena fiabilidad y
validez; sin embargo se puede considerar muy largo para el uso en un entorno clinico y el
factor de estructura del cuestionario no se ha publicado que es necesaria para ayudar a la

fiabilidad y la interpretacion. (27).
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7.- CUESTIONARIO DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO; TEST MORISKY-
GREEN.

El cumplimiento se puede valorar de forma cualitativa o de forma cuantitativa. Medir el grado
de cumplimiento es muy dificil debido a la gran cantidad de factores que se implican en
¢l. Etiquetar a un enfermo de cumplidor o no cumplidor quizds no corresponda a la
realidad ya que existen circunstancias personales y particulares del tratamiento, del
médico, de la informacidon que posee que son temporales y por tanto modificables. No se
dispone de ningin método que por si solo permita valorar todos los aspectos del
cumplimiento. Los métodos que estudian el cumplimiento se dividen en directo e
indirectos. Los directos consisten en determinar en algunos de los fluidos organicos del
enfermo el medicamento, algin metabolito o un marcador incorporado a ellos, asi se puede
cuantificar y nos indica si el enfermo lo ha tomado o no. Son bastantes objetivos, muy
especificos y proporcionan los mayores porcentajes de incumplimiento, pero a su vez
son caros, sofisticados y fuera del alcance de la atencion primaria (32).

Métodos Directos: Los métodos directos buscan cuantificar el farmaco o sus

metabolitos en fluidos bioldgicos como sangre y orina, de tal manera que la presencia de
la sustancia en dichos liquidos indica que el fArmaco ha sido administrado. Estos métodos
no son muy utilizados debido a los altos costos requeridos para su realizacidon, por ser
una medida intervencionista que puede afectar al paciente y porque no se tienen
establecidos los pardmetros farmacocinéticas para todos los medicamentos

M¢étodos Indirectos: Estos métodos son de gran utilidad en la atencion

primaria, son econdémicos y reflejan la conducta del paciente, sin ser métodos
intervencionistas. En este grupo se encuentran el recuento de comprimidos y la entrevista
clinica. Para el caso de la presente investigacion no se tiene en cuenta el recuento de
comprimidos ya que no hay manera de controlar la dispensacion de los medicamentos.
Los Métodos Indirectos de entrevista personalizada, son cuestionarios en los que el
paciente proporciona la informacion para evaluar su adherencia al tratamiento
farmacoloégico.

Los mas utilizados son el Test de Haynes Sackett (anexo III), esta técnica se basa en
preguntar al enfermo sobre su nivel de cumplimiento del tratamiento. Consta de 2 partes.

En la primera, se evita interrogar de forma directa al paciente sobre la toma de
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medicacion, se intenta crear un ambiente adecuado de conversacion, y se le comenta al
paciente la dificultad de los enfermos para tomar la medicaciéon mediante la siguiente
frase: «la mayoria de pacientes tienen dificultades en tomar todos sus comprimidosy;
posteriormente, en la segunda parte del test se realiza la siguiente pregunta: ;tiene usted
dificultades en tomar los suyos?». Si la respuesta es afirmativa, el paciente es
incumplidor, serd un método fiable y podran utilizarse las medidas o intervenciones que se
consideren necesarias. (33)

El Test de Cumplimiento Auto-comunicado de Morisky-Green, validado en su
version espaniola por Val Jiménez y Cols (33); Consta de cuatro preguntas, que orientan a
la adherencia o no adherencia al tratamiento (anexo IV) y define la adherencia como
una variable ordinal con un rango de 0 a 4 y como una variable dicotdmica con tres
niveles de adherencia. Si el paciente contesta al menos una de las preguntas en sentido de no
adherencia, se considera como tal y si contesta las cuatro preguntas mostrando adherencia
se considera buen cumplidor con una alta adherencia al tratamiento. Si contesta
correctamente dos o tres preguntas se clasifica como cumplidor medio con una adherencia

media y si contesta las 4 preguntas de forma incorrecta se califica como no adherencia

(34).
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PLANTAMIENTO DE PROBLEMA

Las enfermedades reumaticas, son enfermedades cronicas y multifactoriales, que ha alcanza
proporciones epidémicas a nivel mundial y constituye un grave problema de salud publica
a nivel nacional y mundial.

Las enfermedades reumadticas son mds frecuentes de lo que algunos suponen.
Peldez- Ballestas et al presentaron una descripcion de la epidemiologia de las
enfermedades reumadticas en tres comunidades conurbanas de la Ciudad de México. El
estudio reveld que 43% de la poblacion presenta sintomas musculoesqueléticos, de los
cuales destacan la osteoartrosis (12.8%) y la lumbalgia (11.9%) (1).

En nuestra poblacion, no existen estudios que evaluen la capacidad funcional y su relacion
con el apego en el tratamiento de los pacientes portadores de enfermedades reumaéticas
conociendo que estas enfermedades representan una causa importante para el ausentismo
laboral, y un costo a gran escala para el instituto, no solo por las hospitalizaciones
frecuentes sino por la mutifarmacia. Ahora sabemos que si un paciente es portador de
una mala capacidad funcional y un mal apego al tratamiento; esto dard como resultado
altos costos para los patrones como para el instituto mexicano del seguro social, por lo que

es imperativo conocer esta relacion.

En el IMSS existen programas educativos 1mpartidos por las trabajadoras sociales y el
servicio de reumatologia encabezado por la reumatdloga especialista Dra. Coralia
Romana Guzman Cruz que esté dirigido a los pacientes con enfermedades reumaticas, sin
embargo, a pesar de que se dichas sesiones educativas se han venido realizando desde hace
varios afios, no se han llevado a cabo estudios que califiquen la capacidad funcional de los
pacientes con las enfermedades reumaticas mas frecuentes y su relacion con el apego al
tratamiento, que aportaria mas informacion y plantearia nuevas estrategias para mejorar la

situacion actual de estos pacientes.

Si se logra estudiar desde primer nivel la capacidad funcional y su relacion el apego al
tratamiento, se podrd mejorar el abordaje de estos pacientes, siendo factible la aplicacion
de cuestionarios y escalas validadas a nivel internacional y nacional, y que pueden

proporcionar un panorama mas amplio del manejo integral de los pacientes portadores de
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enfermedades reumaticas. Y asi tener un abordaje terapéutico mas certero, que reduzca la
multa-farmacia y que servira al instituto para mejorar el sistema de manejo integral y
optimizar recursos que se destinan a estos pacientes de esta manera prevenir

hospitalizaciones frecuentes, asi como ausentismo laboral.

Por lo anterior, nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion: ;Cual es la capacidad
funcional en relacion con el apego al tratamiento en pacientes con artritis reumatoide,

lupus eritematoso sistémico y espondilitis anquilosante?
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JUSTIFICACION

Las enfermedades reumadticas son padecimientos sistémicos, cronicos y multifactoriales,
que ha alcanza proporciones epidémicas a nivel mundial y constituye un grave problema de
salud publica. No solo se trata de un problema de salud publica, sino, econémico,
social y psicosocial que afecta en forma importante la vida y la funcionalidad del
paciente ya que genera mortalidad prematura, morbilidad cronica, incremento de los
servicios de salud, disminucion  en  capacidad  funcional, incapacidad y
estigmatizacién social, afecta directamente a la persona portadora de estas enfermedades
e indirectamente el entorno social y familiar.

En el presente estudio se pretende evaluar la capacidad funcional de las enfermedades
reumaticas mas frecuentes en nuestra poblacion las cuales encontramos que son; artritis
reumatoide, lupus eritematoso sistémico y espondilitis anquilosante, y que representan la
mayor cantidad de recursos financieros que el instituto mexicano del seguro social
destina para el area de reumatologia. Evaluando la relaciéon que guarda la capacidad
funcional con el apego en el tratamiento; nos permitird encontrar un enfoque global de
cada una de estas enfermedades y proponer una forma de mejorar dicha relacion, y asi,
mejorar aspectos como incapacidad, optimizar recursos, lo cual representard un

beneficio significativo para el instituto y la medicina familiar.

Es imperativo llevar a cabo este tipo de estudios de bajo costo y que pueden aportar
informacion relevante que sea un apoyo para el manejo integral de estos pacientes tanto
por parte de los médicos familiares como del servicio de reumatologia.
El médico familiar podra utilizar las herramientas y la informacion del presente estudio, para
mejorar la capacidad funcional y el apego al tratamiento de estos pacientes, y asi mejorar
el entorno familiar y representar un ahorro de recursos importante para el instituto,
evitando complicaciones cronicas o agudas y aminorar los dias de incapacidad laboral.
Nuestro estudio no requerird la utilizacion de estudios paraclinicos costosos, sera
un estudio economico, factible y reproducible, que dard resultados concluyentes,

integrales y aplicables a nuestro medio.
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OBJETIVO

Objetivo general:

Evaluar la capacidad funcional en relacion con el apego al tratamiento de los
pacientes portadores de artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico vy

espondilitis anquilosante.

Objetivos especificos:

1.- Identificar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes portadores de
enfermedades reumaticas.

2.- Determinar la capacidad funcional de los pacientes con artritis reumatoide, lupus
eritematoso sistémico y espondilitis anquilosante.

3.- Evaluar el tiempo de diagnostico con la capacidad funcional de los pacientes portadores
de enfermedades reumaticas.

4.- Medir el apego al tratamiento en pacientes con artritis reumatoide, lupus eritematoso
sistémico y espondilitis anquilosante.

5.- Evaluar el apego al tratamiento de acuerdo al nlimero y tipo de medicamentos que

consumen los pacientes portadores de enfermedades reumaéticas.
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HIPOTESIS

1. Una mala capacidad funcional de pacientes portadores de artritis reumatoide, lupus
eritematoso sistémico y espondilitis anquilosante se relaciona con mal apego al

tratamiento médico.
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MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio:

e Descriptivo
e (Observacional

e Transversal

Poblacion de estudios
Pacientes derechohabientes del IMSS que acuden a la consulta externa de reumatologia en

el hospital general de zona Nimero §83.

Periodo de estudio

De agosto a septiembre 2017.

Tamafio de muestra para poblacién finita: una proporcion. (35)

A (N)

n+ Ne
En donde:
n=tamafio de la muestra que se requiere.
N= tamafio de la poblacion.

€= C1Tror
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Tamarno de muestra para artritis reumatoide:

*Para el caso que nos importa el total de Derechohabientes segiin censo de Poblacion
Adscrita en el periodo de abril a agosto de 2016 con patologia de ARTRITIS
REUMATOIDE. En el hospital general de zona #83 considerados de N = 762.

El error que estamos dispuestos a tolerar es de un 20 % (0.20) en error de muestreo entre
entrevistar a los 762 derechohabientes y el tamafio que arroje la férmula de célculo.

Sustituyendo en la formula *
queda:

762
n= 1+762(0.20)°

762
© 1+762(0.04)
762
A=
1+30.48
n=24.20
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Tamano de muestra para lupus eritematoso sistémico:

*Para el caso que nos importa el total de Derechohabientes segin censo de Poblacion
Adscrita en el periodo de abril a agosto de 2016 con patologia de LUPUS
ERITEMATOSO SISTEMICO en el hospital general de zona #83, considerados de N
=61.

El error que estamos dispuestos a tolerar es de un 15 % (0.15) en error de muestreo entre

entrevistar a los 61 derechohabientes y el tamafio que arroje la formula de calculo.

Sustituyendo en la formula *
queda:

61
n= 1+61(0.15)°

61

1+61(0.0225)

6l
1+1.3725

n=25.71
n=26

N
n=__
1+Né
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Tamanfo de muestra para lupus espondilitis anquilosante:

*Para el caso que nos importa el total de Derechohabientes segun censo de Poblacion
Adscrita en el periodo de abril a agosto de 2016 con patologia de ESPONDILITIS
ANQUILOSANTE en el hospital general de zona #83 considerados de N = 38.

El error que estamos dispuestos a tolerar es de un 10 % (0.10) en error de muestreo entre

entrevistar a los 38 derechohabientes y el tamafio que arroje la formula de calculo.

Sustituyendo en la formula *
queda:

38
n= 1+38(0.10)

38
© 1438(0.01)
38

N
1+0.38
n=27.53

n=28
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CRITERIOS DE

SELECCION Criterios de

inclusion

e Derechohabientes del IMSS que acuden a consulta externa de reumatologia en el
hospital general de zona No 83 del turno matutino y vespertino.

e Con diagnostico de alguna enfermedad reumética como; artritis reumatoide,
lupus eritematoso sistémico o espondilitis anquilosante.

e Sexo Masculino o Femenino.

e De 20 a 65 afios de edad

e Que sepan leer y escribir.

e Que estén en tratamiento farmacologico.

e Que desee participar y firme el formato de consentimiento informado

Criterios de No-inclusion

e Pacientes que presenten comorbilidades tales como céncer, infecciones sistémicas
activas.
e Pacientes con embarazo actual.

e Pacientes con alteraciones cognitivas o psiquiatricas.

Criterios de Exclusion
e Aquellos participantes que decidan retirarse del estudio.

e Pacientes que no contesten el 100 % de los reactivos de los cuestionarios.
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Variable Dependiente
Capacidad funcional de pacientes con artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico y

espondilitis anquilosante.

Variable Independiente
Apego al tratamiento de pacientes con artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico y

espondilitis anquilosante.
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CUADRO DE OPERALIZACION DE LAS VARIABLES

Definicion IDefinicion | Tipo |Unidad
variable medicion

La capacidad

funcional se Se evalua a

define como | 3. Y se evaluan

salud fisica, el |segun la siguiente

estado escala: sin A 0= Sin
psicologico, el | dificultad = 0, dificultad.
nivel de =
independencia, 3 B. 1= Con alguna
dificultad
capacid Al finalizar se | Cualitativa
ad C. 2= Con mucha
funcion De acuerdo  a dificultad
al la calificacion
media serd: 0 a D. 3= Incapaz de hacerlo
0.99 = Sin
dificultad. 1 a 1.99
Con alguna

dificultad. 2 a
2.99= Con mucha
dificultad. 3 o
>= Incapaz de

hacerlo.
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Conjunto Se califica de acuerdo l.-
a el ARTRITI
enfermedades que S
diagnostico que presente .
Enfermedad | afecta las Cualitativa REUMATOIDE
reumatoldgi articulaciones, 5.
ca. LUPU
S
ERITEMATOS
O SISTEMICO.
4.-
ESPONDILITI
S
ANQUILOSA
N TE.
Es un vocablo Se califica de acuerdo a la
que edad
Edad permite hacer Szin}z)acwnte y se calificara Cuantitativ 1. 20-40
mencion al tiempo ¢ a
Adultos joven: con edad de
entre 2. 40-65

20-40 y Adulto: con edad de



http://definicion.de/tiempo/
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Es el conjunto
caracteristicas
fisi
cas, biologicas, | Se califica de acuerdo a 1. HOMBRE
Sexo anatomicas y | los rasgos fisicos del Cualitativa
fisiologicas de los| paciente como 2. MUJER
seres humanos, que| .- HOMBRE y 2.- MUJER.
los definen como
hombre o mujer. El
Sexo viene
Etapas que forman | Se califica de acuerdo 1.-
. a la si
educacion  de n
escolaridad al momento
cada .
escolarida
escolaridad | individuo en un Cualitativa | d:
contexto cientifico 2.-
laboral. primari
a (completa
0
trunca)
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4.- preparatoria 3.- secundaria
(completa o (completa 0
trunca), 5.- carrera trunca).
técnica (completa 4- preparatoria
© frunca), (completa 0
6.- licenciatura trunca).
(completa o trunca). 5. carrera
técnica
(completa 0
trunca).
6.- licenciatura
(completa 0
trunca).
Condicion de wuna| Casado: su situacion legal
persona actual A CASADO
Estado civil segun el registro civil | es con una pareja Cualitativa
en fL'll’lCi(')Il de si tiene | Soltero: su situacion legal es B. SOLTERO
pareja 0 no y su| estar sin pareja
Egz){;n%ateméti]g; ? Se califica de acuerdo a A. BAJO PESO
que formula B. PESO
asocialamasayla internacional de indice de NORMAL
talla de un individuo. | masa corporal utilizando el ~ SOBRE PESO
indice de peso y la talla; Bajo pesor| o itativa| D.OBESIDAD
masa IMC <18 GI
corporal 2PZ,SS normal: IMC 18.5 - E. OBESIDAD
GIlI

Sobrepeso:  IMC

25-29.5
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Tiempo

Tiempo que

transcurre

desde la

fecha

< 1 afio: menos de un
afno de

diagnostico.

2-5 afios: 2-5 anos

Cuantitativ
a

A. <1ANO

B. 2-5 ANOS
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comienzo del 5-10 afios: 5-10 afios A. 5-10 ANOS
tratamiento . iy
diagnostico.
hasta la fecha actual. | 6 o 50c mas de 10 .>10 ANOS
afios de diagnostico
Cantidad 1-5 pastillas: consume de 1 A. 1-5
pastillas/comprimidos a3 PASTILLAS
Numero /su spensiones que pastillas diario. Cuantitativ|B. 5-10
5-10 pastillas: consume de 5 | a PASTILLAS
de a 10 pastillas diario. C. >10
. > illas: :
medicamento 10 pastillas: consume mas PASTILLAS
Conjunto de| 1.- AINE'S: cuando
sustancias consume al
E(r)r;;:dicamen menos uno de los siguientes |- AINE'S
medicamentos;
prescritos por diclofe
médicos y utilizados 1ACO. TADIOXENO
o los - ap ’ 2.- FARMACOS
p celecoxib, indometacina, MODIFICADO
pacientes para
Farmac aliviar cualitativa | RES DE LA
ketorol
0s sintomas, para ENFERMEDAD
tilizad aco, naproxeno,
u modificar el curso
paracetamol.
0S. de una 5.
enfermedad o curar FARMACOS 3.- FARMACOS
BIOLOGICOS

una enfermedad.

MODIFICADORES DE
3.-
FARMA

COS BIOLOGICOS:
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Tomar la medicacion

de acuerdo con

Se evalua a través del
test de

MORISKY-GREEN.
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Adherencia

dosificacion del
programa

prescrito por un
médico.

Para el test Morisky-
Green; El

paciente es considerado

de la siguiente manera:

e con adherencia: si

e Adherencia  Media:
1)SI/NO/NO/NO.
2)NO/SVSI/SI
3)SISI/SI/NO.
4)NO/NO/SI/NO
5)NO/NO/NO/SI
6)SI/SI/NO/SI

e No adherencia:  Si
contesta las cuatro

preguntas=

SI/NO/SI/SI

Cualitativa

A. Adherencia

Adheren
cia

media

C. No
adheren

cia
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DESCRIPCION OPERATIVA

e Previa autorizacion del comité de ética e investigacion, se procedid a la invitacion
abierta para los pacientes que acudieron a consulta externa de reumatologia en el
hospital general de zona No 83, que tenian diagnéstico de alguna de las siguientes
enfermedades reumaticas; artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico o espondilitis
anquilosante, de los cuales se seleccionaron 78 participantes que cumplieron con los

criterios de seleccion.

e Se¢ obtuvo informacidon del expediente clinico y consulta externa que resultaba de alta

importancia para el estudio.

¢ En aquellos pacientes que cumplen al firmar el consentimiento informado, se procedio a
realizar de  manera individual los cuestionarios para determinar la capacidad
funcional y el apego al tratamiento; para la capacidad funcional se realizo el cuestionario
HAQ (anexo 2), Cuestionario auto aplicado de 20 items que evaltan el grado de
dificultad fisica auto percibida para realizar 20 actividades de la vida diaria agrupadas en
8 dareas: a) vestirse y asearse (2 items), b) levantarse (2), ¢) comer (3), d)
caminar/pasear (2), e) higiene personal (3), f) alcanzar (2), g) prension (3) y h) otras
actividades (3). Cada item se puntlia de 0 a 3 seglin la siguiente escala: 0 = sin
dificultad, 1 = con alguna dificultad,

2 = con mucha dificultad, 3 = incapaz de hacerlo. La puntuacion final del HAQ fue una
media de las 8 4reas por lo que sus valores varian entre 0-1 (no discapacidad), 1-2
(con alguna dificultad), 2-3 (con mucha dificultad) y 3 (incapaz de hacerlo). El
cuestionario tiene, ademads, varias preguntas correctoras, divididas en dos grupos que
evalian la necesidad de la ayuda de otra persona o de utilizar utensilios o ayudas
técnicas para realizar las actividades descritas en los 20 items. El interés de estas
preguntas es que pueden modificar (corregir) la puntuaciéon de las areas a las que
afectan, esto es si el paciente califica un drea como 0= sin dificultad, pero precisa la
ayuda de otra persona o de algln utensilio, en este caso la puntuacion inicial del area de
(0) o (1), se convierte en dos (2), pero nunca tres. En el caso del item con 3 opciones

como el area de comer, se califica como; 0 = sin dificultad, 1= con alguna dificultad, 2=
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an mucha dificultad. En el caso del item con 2 opciones como el area de caminar, se

califica como 0 = con dificultad, y 1= con alguna dificultad.

e Para determinar el apego al tratamiento se utilizo el test de Morisky-Green (anexo 4).

El Test de Cumplimiento Auto-comunicado de Morisky-Green, validado en su
version espafiola por Val Jiménez y Cols (22). Consta de cuatro preguntas, que
orientan a la adherencia o no adherencia al tratamiento y define la adherencia como una
variable ordinal con un rango de 0 a 4 y como una variable dicotomica con tres niveles
de adherencia. Se formulan las siguientes preguntas; 1.- ;Olvida alguna vez tomar los
medicamentos para tratar su enfermedad? 2. ;Toma los medicamentos a las horas
indicada? 3. Cuando se encuentra bien, ;deja de tomar la medicacion? 4.- Si alguna vez
le sienta mal, ;deja usted de tomarla? Si el paciente contesta al menos una de las
preguntas en sentido de no adherencia (incorrectas), se considera como tal y si
contesta las cuatro preguntas correctamente (respuestas correctas= No/Si/No/No)
mostrando adherencia se considera buen cumplidor con una alta adherencia al
tratamiento, si contesta correctamente dos o tres preguntas correctas se clasifica como
cumplidor medio con una adherencia media, esto es si contesta; 1)SI/NO/NO/NO.
2)NO/SI/SI/ST 3)SIUSIUSI/NO. 4)NO/NO/SI/NO 5)NO/NO/NO/SI 6) SI/SUNO/SL. 'Y
No adherencia Si contesta las cuatro preguntas= SI/NO/SI/SI

e Fue Aplicacio6n individual con una duracion entre 15 y 20 minutos.

e S e recopilo la informacion obtenida de los cuestionarios de cada paciente en el programa

SPSS
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RECURSOS Y FACTIBILIDAD

Recursos Humano: el Dr. Dagoberto Garcia Villegas, el investigador quien se encargara
de recolectar y seleccionar los participantes como impartir el test INCAVISA. La Dra.
Coralia Romana Guzman Cruz y el Dr. Armando Benitez Cabrera, se encargaran de evaluar
y apoyar en la parte metodologica del proyecto, supervisara la aplicacion del cuestionario
HAQ y Morisky-Green.; el Dr. Especialista en medicina familiar, Dr. Gerardo Cortes
Mufioz se encargara de evaluar el cuestionario HAQ y Morisky-Green, el Matematico

Carlos Goémez Alonso estard apoyando en la asesoria estadistica del protocolo.

Recursos Materiales; Equipo: hojas de papel, fotocopias, material didactico, lapiz,
lapiceros, goma, calculadora. Computadora, Aula 1 de la Unidad del hospital general de

zona No. 83 del instituto Mexicano del Seguro Social.
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ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se presentaran en graficas y tablas, en medias con desviacién estandar para
variables continuas y como porcentajes en las variables categoricas. Para evaluar las
asociaciones entre variables se utilizaran las pruebas no paramétricas chi cuadrada (para
muestras independientes para las variables continuas con X2 para variables categoricas).
Se considerara significancia estadistica una P menor de 0.05, los datos se analizaran

en el programa SPSS. Version 23.

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente protocolo se ajusta a los principios cientificos y éticos prescritos para la realizar
estudios de investigacion en humanos, tomando en cuenta las normas internacionales para
la investigacion biomédica en sujetos humanos de la OMS y la ley de salud publica de
la Republica Mexicana. Lo contenido en la Norma oficial Mexicana, se encuentran en
apego estricto a las normas éticas, estan de acuerdo y se realizara y regida por la Ley
general de salud en materia de investigacion para la salud, la  declaraciéon de la
Asociacion médica Mundial de Helsinki (1964), las modificaciones de Tokio (1975),
Venecia (1983), Honkong (1989), Somerset West (1996), Edimburgo (2000).

Sera llevado a cabo dentro de los lineamientos para la buena practica clinica, ya que es
un estandar internacional, ético y de calidad cientifica para disefiar, conducir, registrar y

reportar estudios que involucran la participacion de humanos.

Se otorgard a cada uno de los participantes un consentimiento bajo informacion el cual
contara con informacién clara y concreta a cerca del proposito del estudio, el
cual posteriormente sera llenado con nombre completo y firma de las personas que

decidan incluirse en este estudio de investigacion.

La identidad de los pacientes serd protegida durante la realizacion del estudio con la

finalidad de salvaguardar el principio de confidencialidad.
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RESULTADOS

En relacion a las caracteristicas sociodemograficas; en la tabla 1 observamos las
siguientes caracteristicas; la edad mas prevalente de los pacientes es entre 40-65 afios de
edad, el 75% fueron del género femenino, la mayoria de los pacientes fueron casados, en

el aspecto educativo; se reportdé en mayor numero la educacion basica.

Tablal Caracteristicas Sociodemograficas
Entermedad reumatica AR n= 24 LES n= 26 EA n= 28
F=% F=% F=%
20-40 9(37.5) 6(25.6) 8(28.6)
40-65 7(33.3) 10(41.0) 12(42.9)
>65 8(29.2) 10(33.3) 8(28.6)
Femenino 17(70.8) 22(85.7) 17(61.5)
Masculino 7(29.2) 4(14.3) 11(38.5)
Casada/o 15(62.5) 19(78.6) 20(73.1)
Soltera/o 9(37.5) 7(21.4) 8(26.9)
Sin escolaridad 0(0) 2(7.1) 2(7.7)
Primaria completa 6(25.0) 7(28.6) 4(15.4)
Secundaria 11(45.8) 10(39.3) 12(46.2)
completa
Preparatoria 4(16.7) 4(14.3) 7(26.9)
completa
técnica/licenciatura 3(12.5) 3(10.7) 3(10.7)

AR= artritis reumatoide, LES= lupus eritematosos sistémico, EA= espondilitis
anquilosante; F (%) = Frecuencia (porcentaje).
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Enrelacion a la capacidad funcional, en la figura 1, encontramos que la EA presento la mayor
cantidad de pacientes calificados como INCAPAZ. El mayor nimero de pacientes
calificados como SIN DIFICULTAD fueron pacientes con LES y AR, 14 paciente
respectivamente que representan el 17.9%. En total los pacientes SIN DIFICULTAD

representaron 47.4%.

16
8
4
EA(26)
2
LES(28)
1
AR (24)
sin alguna mucha
dificultad dificultad dificultad

B AR (24) 14 6 2

B[S (28) 14 9 3

EA (26) 9 8 6

Figura 1. Capacidad funcional en AR/LES/EA

AR= artritis reumatoide, LES= lupus eritematosos sistémico, EA= espondilitis
anquilosante; F (%) = Frecuencia (porcentaje).
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El tiempo del diagnostico de los tres padecimientos reumatologicos se muestran en la figura
2, notese que la mayoria tenia un tiempo de diagnostico de entre 5 alO afios. La figura,
muestra ademds que la mayoria de los participantes fueron calificados SIN DIFICULTAD,
que representan 46.1% (36 pacientes). De estos la mayoria tuvieron diagndstico de 5 a 10

afos (17.9%).

16 e -
14
12
10
8
6
4
| K : BoH-
menos de 1 afio 2 a5 afios 5a 10 afios mas de 10 afios
W sin dificultad ®alguna dificultad ™ mucha dificultad incapaz

Figura 2. Tiempo de diagndstico en afios en capacidad funcional
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En cuanto a la adherencia al tratamiento en las tres enfermedades reumatologicas, podemos
observar en la figura 3, las frecuencias para cada enfermedad reumatica, encontramos, en
general que la mayoria de los pacientes se calificaron con adherencia, la enfermedad con
mayor numero de pacientes catalogados como no adherencia al tratamiento fueron pacientes

Con diagnostico de artritis  reumatoide.

4 20 9 15
= AL
=
= 15
= .
w 10 9 AR
o 10
<T 7 = EA
g 5
4
g s 5 3 LES
o -
= [ |
=0
adherencia adherencia media no adherencia

Figura 3. adherencia al tratamiento en AR/LES/EA

AR= artritis reumatoide, LES= lupus eritematosos sistémico, EA= espondilitis anquilosante;

F (%) = Frecuencia (porcentaje).
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En cuanto al nimero y tipo de medicamentes; se aprecia en la figura 4 vemos el numero de
medicamentos; asi la mayoria de los pacientes consumian diariamente en promedio 5-10
pastillas (45.48%), de este porcentaje; la mayoria fueron calificados con adherencia. notese
ademads que el mayor numero de pacientes calificados con NO ADHERENCIA consumian

5-10 medicamentos.

30

23
2 - 2
8
20 '
11 No adherencia
10 } adherencia media
adherencia
0

1 a 5 medicaheard®meditandatbd medicamentos

W adherencia W adherencia media No adherencia

Figura 4. Numero de medicamentos en apego al tratamiento
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De acuerdo, al tipo de medicamentos, encontramos, como se aprecia en la figura 5, que la
mayoria de los pacientes consumen FARME, la mayoria de ellos catalogados
con ADHERENCIA, De los pacientes que usaron BIOLOGICOS, la mayoria de
estos se categorizaron con ADHERENCIA.

25
20

15 )

1 ﬂ No adherencia

adherencia media

10

adherencia

AINE’S FARME  BIOLOGICOS

B adherencia W adherencia media M No adherencia

Figura 5. Tipo de medicamentos en apego al tratamiento

AINE’S= antiinflamatorios no esteroideos, FARMES= farmacos modificadores de la
enfermedad; F (%) = Frecuencia (porcentaje).
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De acuerdo al numero y tipo de medicamentos en relacion al tipo de enfermedad,
observamos en la figura 6, que los pacientes con AR son los que mas consumian de 5 —
10 pastillas, seguido de los pacientes de LES y EA en tercer lugar, el firmaco mas
reportado fue, el uso de FARME como se describio previamente, los pacientes que mas
usan FARME fueron pacientes con EA (57.7% de los pacientes con EA usan FRME),
seguido de LES (50% de los pacientes con LES usan FRME), los que mas consumian
INE'S fueron pacientes con AR (58.3% de los pacientes con AR usan AINE’S) y los que
mas usan biologicos fueron pacientes con diagndstico de EA (15.4% de los pacientes con

EA usan biolégicos).

70
@ ~ D
60 3 £ s
R <
50 F m
@ g
™M ™~ o
40 2 e
m m
o) EAR
30 < -
Q mLES
(o)}
< ~
20 uHs — HEA
o o
) i :
0
AINE’S FARME BIOLOGICO 1A 5 5A 10 >10

TIPO DE MEDICAMENTOS /  NUMERO DE MEDICAMENTOS

Figura 6. Tiempo de diagnostico y tipo de tratamiento en base a patologia

AR= artritis reumatoide, LES= lupus eritematosos sistémico, EA= espondilitis anquilosante,
AINE'S= antiinflamatorios no esteroideos, FARMES= farmacos
modificadores de la enfermedad; F =porcentaje.
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Haciendo una correlacion con el apego al tratamiento de estos pacientes. De los 78
pacientes evaluados, observamos en la tabla 3, que los pacientes que tenian alguna
dificultad, tuvieron adherencia y adherencia media a su tratamiento, pacientes catalogados
como incapaz , en su mayoria tuvieron no adherencia, los pacientes catalogados como sin

dificultad

tuvieron adherencia. En donde encontramos significancia estadistica; Chi? 17.682 Sig. .007.

L0 iTabla 2! Capacidad funcional'en apego 'al tratamiento
adherencia adherencia no adherencia
N=47 media N=16 N=15
sin dificultad 26.0(33.3) 4.0(5.1) 7.0(9.0)
alguna dificultad 10.0(12.8) 10.0(12.8) 3.0(3.8)
mucha dificultad 8.0(10.3) 2.0(2.6) 1.0(1.3
Incapaz 3.0(3.8) 0.0 4.0(5.1

Chi? 17.682 gl. 6 p. 0.007 * Cifra estadisticamente significativa (p<0.05); F (%) =

Frecuencia (porcentaje)
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DISCUSION

Se conoce bien que las enfermedades reumaticas con mayor prevalencia a nivel mundial
y en México son; artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico y espondilitis
anquilosante, de acuerdo a su prevalencia e impacto en nuestra sociedad, el nimero de
consultas que representa cada una de ellas, y los costos que se generan por incapacidad o
invalidez, ademas se han estudiado sus caracteristicas sociodemografica, al igual que se
comenta en referencias internacionales y como sucede a nivel nacional y local, en
nuestro medio esta informacion ha sido escaza, al igual que el estudio del apego al
tratamiento que tienen estos pacientes. La importancia de conocer esto es para mejorar sus
condiciones de salud y asi repercutir positivamente en los costos que estos pacientes
representan al instituto con un enfoque de riesgo en atencidon primaria. Al conocer su
capacidad funcional, esta informacion puede ser utilizada de forma diversa y nutre el
conocimiento de estos pacientes, ahora bien, el concepto de capacidad funcional, no solo
es importante conocerlo, sino también correlacionarlo, con otros factores que afectan a

estos pacientes.

Asi este trabajo nace de la necesidad de conocer la capacidad funcional como factor
que interviene en la adherencia a los tratamientos de los pacientes con enfermedades
reumatologicas.; estos factores son un problema de salud publica que afecta alrededor de la
mitad de los pacientes con enfermedades cronicas produciendo un gran impacto en la
eficiencia del sistema sanitario y en la morbimortalidad de estos pacientes. A pesar de
la literatura extensa publicada, los resultados de otros estudios, realizados en otros ambitos
geograficos y con sistemas de salud diferentes, pueden no ser extrapolados al entorno local
o nacional. Por lo que se ha logrado conocer la magnitud real de la capacidad funcional y
la falta de adherencia en nuestra poblaciéon de pacientes portadores de enfermedades

reumaticas

Este estudio descriptivo, aporta informacion nutritiva y detallada de estos
factores y su impacto con un enfoque de riesgo en atencion medica primaria, encontramos
significancia estadistica entre la capacidad funcional y el apego al tratamiento, es decir a
mayor grado de discapacidad empeora el apego al tratamiento, como se presento con otros

estudios, en donde la mala capacidad funcional se relaciona a mal apego, nosotros
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encontramos resultados no esperados, ya que la mayoria de los pacientes fueron
clasificados con adherencia, siendo la mayoria de ellos pacientes catalogados como sin
dificultad, por otro lado los pacientes catalogados como incapaz (7 pacientes),de los
cuales solo 4 tuvieron no adherencia con el cuestionario Morisky-Green. En el presente
estudio no se estudiaron algunos factores que podrian afectar esta relacion, como se ah
reportado en otros estudios en donde a medida que el nivel de actividad de la

enfermedad aumenta, puntuaciones mas altas del HAQ son reportadas. (1)

Se encontr6 ademds que los pacientes con mayor incapacidad es decir
mala capacidad funcional se incrementaba mas la mala percepcion de calidad de vida en
pacientes reumaticos asi, en otros estudios realizados; se encontraron resultados similares,
utilizando el mismo instrumento de trabajo (2). Aunque se ha demostrado que no todos los
pacientes tienen mala capacidad funcional, en articulos publicados se ha demostrado esto,
utilizando otros cuestionarios como lo es el cuestionario Qol-RA, encontrando resultados
similares que se han reportado en Cuba y Colombia (2). Durante la realizacion de este
estudio se encontraron pacientes con mucha dificultad (11 pacientes) y calificados como
incapaz (7 pacientes), en estos pacientes se reportd mayor afeccion en el desempefio
fisico y la necesidad de utilizar un utensilio o baston/barra de apoyo, coincidiendo con la
aplicacion de HAQ-DI en pacientes con AR en otros estudios, demostrando la utilidad del
cuestionario HAQ, para medir capacidad funcional (3).

Las variables sociodemograficas estudiadas fueron sexo, edad, estado civil y
escolaridad, de acuerdo al sexo la mayoria fueron del sexo femenino, aunque la incapacidad
se relaciond mas al sexo masculino (4 pacientes) que al femenino (3 pacientes), de acuerdo
a la edad; se relacioné a pacientes entre 40-65 afios de edad, se relaciond mas incapacidad
en pacientes casados, y en cuanto, a escolaridad, la peor capacidad funcional, se
relacionaba a pacientes sin escolaridad y con estudios superiores (2 pacientes
respectivamente), se ha reportado que el sexo femenino, casados/union libre se relaciona
como predictor de desesperanza y mala capacidad funcional. Contrastando con otros
estudios, como el realizado en Canada en 1999 en donde han incluido un estudio
socioeconomico y el nimero de personas que habitan en una familia para estudiar la
capacidad funcional de pacientes cronicos y con algin diagnostico de enfermedad

reumatologica, (3,4).
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En este estudio encontramos con significancia estadistica el sexo (Chi2 11.224.
sig. 0.004),). En nuestro estudio discutimos sobre los factores sociodemograficos
como clinicos/somato-métricos (sexo, edad, edo. Civil, escolaridad, IMC, actividad fisica,
tiempo de diagnostico, tipo de medicamentos y numero de medicamentos), aspectos que
han sido evaluados en otros estudios, en los cuales no se han estudiado el apego al
tratamiento, en cambio se han estudiado, aspectos psicologicos y calidad de vida. En
nuestro estudio concluyendo con una significancia estadistica para la escolaridad (Chi
229.753. sig 0.003). que en otros estudios se relaciona baja escolaridad con desocupacion
en espondilitis anquilosante, En pacientes con espondilitis anquilosante se ha reportado
que la discapacidad funcional es la principal responsable de la desocupacion y de los

costos atribuibles a la enfermedad. (5)

Por otro lado, en nuestro estudio encontramos de acuerdo al tiempo de
diagnostico (Chi2 24.159. sig 0.004), pacientes con mayor incapacidad fueron los
pacientes con diagnostico de 5-10 afios, solo representando 7 pacientes (5.46%) la mayoria
fueron pacientes calificados como sin dificultad representando 37 pacientes (28.86%),
demostrando la importancia del control estricto de las enfermedades reuméticas y
otros factores independientemente del tiempo de evolucion. Lo cual se ha publicado con
anterioridad, en donde reportan que 5-10 afos después del diagnostico los pacientes inician
con complicaciones o requieren cambiar su tratamiento (5). En diversos estudios alrededor
del mundo se han estudiado tanto el tiempo de diagnostico como otros factores que afectan
la capacidad funcional, aunque en ellos utilizaron cuestionarios diferentes, pero ya
validados para la poblacién mexicana (6,7) y en donde también se han incluido otros
factores; presencia de comorbilidades, tabaquismo y actividad laboral, los cuales no se
incluyeron en este estudio (8,9)

A partir de esta investigacion, se logrdé conocer la magnitud real de la falta de
adherencia al tratamiento en la poblacion de pacientes estudiados, en nuestro estudio,
los pacientes calificados como no adherentes, se relacion6 con la percepcion de sobre-
medicacion (6 pacientes, 7.7% con >10 pastillas diario), esto quizd por una falta de
individualizacion de los tratamientos, de una mala explicacion y errdnea percepcion de la

naturaleza de la enfermedad o de dependencia farmacologica.
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Los pacientes ademds demostraron mal apego por miedo a efectos adversos, fatiga
que representa llevar indicaciones terapéuticas con un gran nimero de pastillas al aplicar el
test de morisky-green los pacientes comentaban que dejaban la medicacion debido a que se

sentian bien y que ya no necesitaban medicamento para su enfermedad.

Contrastando con otros estudios en donde se ha documentado que el paciente ha
llegado a realizar anélisis, incluso segundas opiniones para valorar los beneficios de tomar
la medicacion frente a los posibles efectos adversos y las consecuencias de abandonar
el tratamiento, teniendo una percepcion por parte de los pacientes del riesgo-beneficio, lo
cual se ah valorado a través de la aceptacion (10). Los pacientes perciben control
de la enfermedad a través del buen apego al tratamiento, en pacientes que utilizan
medicamentos bioldgicos la mayoria fueron calificados como adherentes al tratamiento (6
pacientes, 7.7%), ya que estos pacientes tienen un régimen mas estricto del
tratamiento, dandoles a los pacientes una percepcion de control de las enfermedades
reumatoldgicas cronicas y de su vida, y asi recuperar su autonomia. En otros estudios se
han evaluado otro aspecto como la motivacion lo cual puede afectar positivamente la
adherencia al tratamiento (11), en nuestro estudio este item puede ser comparado con el
estado civil y percepciones emocionales a través del HAQ. En nuestro estudio
realizamos el cuestionario validado para medir la adherencia al tratamiento
(MORISKY GREEN) validados para nuestra poblacion y en
enfermedades reumadticas, el test Morisky Green, es el test con mayor especificidad y con
alto valor predictivo positivo que ha sido utilizado en diversos estudios, en un estudio
realizado en una UMF de CDMX en 2010 que evalu6 el apego al tratamiento en HAS y
DMT?2 a través del test de morisky Green, encontraron que estos paciente empeoraban su
apego al tratamiento debido a que se sentian mal al consumirlo como lo indicaba el
medico(12)

En cuanto al nimero de medicamentos prescritos, en nuestro estudio, los pacientes
con enfermedades reumaticas cronicas con mayor adherencia al tratamiento tomaban en
promedio 5-10 pastillas, un numero inferior de pastillas que el grupo no adherente, que en

este caso la mayoria no adherente tomaban en promedio >10.
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Este resultado coincide con otros estudios en los cuales la poli medicacion
impacta de forma negativa en la adherencia (13,14), en este estudio se logro conseguir
informacion importante de los factores que afectan la adherencia al tratamiento como son
dificultad para abrir frascos, llevar a cabo aseo personal lo que afecta negativamente
el apego al tratamiento, y que los pacientes lo manifiestan como factor a través del
cuestionario HAQ, en otros estudios se han reportado algunos factores diferentes que
afectan este precepto, como son la dificultad para acudir a centros de salud o bajo nivel

socioeconomico (4,12).
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CONCLUSIONES

La capacidad funcional, esta relacionada con el apego al tratamiento de los pacientes
portadores de artritis reumatoide, lupus eritematosos sistémico y espondilitis anquilosante,

A mayor grado de incapacidad existe peor adherencia al tratamiento.

La capacidad funcional de los pacientes con padecimientos reumatoldgicos vario de ser sin
dificultad (artritis reumatoide), con alguna dificultad (lupus eritematoso sistémico) y con

gran dificultad o incapaz (espondilitis anquilosante).

El tiempo de diagnostico mas prevalente en los pacientes reumatologicos fue de 5-10 afios.

El apego al tratamiento de los pacientes con artritis reumatoide y lupus eritematosos
sistétmico fue con adherencia media, mientras que en los pacientes con espondilitis

anquilosante tuvieron buena adherencia.

El apeo al tratamiento de acuerdo al numero y tipo de medicamentos que consumian los
pacientes portadores de enfermedades reumaticas fue calificado con buena adherencia,
principalmente con los que consumian diariamente entre 5 y 10 pastillas, y que utilizaban

medicamentos bioldgicos.
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ANEXOS

ANEXO I CARTA DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO.

— INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO
@ SOCIAL DELEGACION MICHOACAN
IMSS UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR 80

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Morelia, Michoacan. A dé del

Por medio del presente yo: con No.

de afiliacion:

Acepto participar en el proyecto de investigacion titulado: Evaluacion de la capacidad
funcional en relacion al apego al tratamiento en pacientes portadores de artritis
reumatoide, lupus eritematoso sistémico y espondilitis anquilosante que acuden a la
consulta externa de reumatologia del hospital general de zona Numero 83 Morelia con

numero de registro ante el CLIES R-2017-1603-23
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Justificacion: En este estudio se propone evaluar la capacidad funcional, (como percibe
actualmente usted su vida) en pacientes portadores de artritis reumatoide, lupus eritematoso
sistémico y espondilitis anquilosante (enfermedades de las articulaciones), asi como evaluar
la relacion de la capacidad funcional en relacion al tratamiento de estos pacientes (como
afecta o modifica esto a su régimen de tratamiento, y los medicamentos que usted toma

actualmente).

Objetivo: Evaluacion de la capacidad funcional en relacion al apego al tratamiento en
pacientes portadores de artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico 'y
espondilitis anquilosante que acuden a la consulta externa de reumatologia del hospital

general de zona Numero 83 Morelia. (Calificar como percibe actualmente usted su vida).

Procedimientos: Se me ha explicado que mi participacion en el estudio consistira en
contestar de manera individual con mi consentimiento (nombre y firma), de forma
individual el cuestionario de capacidad funcional llamado “HAQ” y el cuestionario
de apego al tratamiento llamado “Morisky-Green™ Lo cual llevare de manera individual
con lapiz y a mano, leeré atentamente los cuestionarios y los contestare de acuerdo a mi

criterio personal.

Posible riesgo y molestias: Se me ha explicado que los riesgos son minimos al contestar
los cuestionarios (no existen riesgos fisicos). Las molestias que se pueden presentar
son incomodidad o angustia al contestar preguntas que pudieran incomodar mi vida

privada.

Posibles beneficios: Los beneficios posibles de participar en este estudio es a nivel
personal ya que conoceré como se encuentra mi calidad de vida, y conoceré como es que

afecta mi tratamiento para evitar complicaciones de mi enfermedad.

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento: Se me explico que se
me informard de forma oportuna, clara y precisa los resultados obtenidos en este

estudio, asi mismo la posibilidad de una alternativa de tratamiento para mi problema en
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caso de que se requiera con el fin de mejorar la calidad de atencion médica. Y evitar

complicaciones que afecten mi vida cotidiana.

Participacion o retiro: He sido informado que puedo retirarme del estudio si asi lo
decido en el momento que yo lo decida, sin que ello afecte los servicios que recibo del
Instituto mexicano del seguro social, en el hospital general de zona No83 o cualquier otro

hospital en donde tenga derecho a recibir atencion médica.

Privacidad y confidencialidad: Se me ha informado y asegurado que la informacion que
yo aporte es confidencial, se usara solamente para reportes cientificos en los cuales no se
me identificara de ninguna manera.
Por todo lo anterior declaro que acepto participar en el estudio y puedo retirarme del
estudio si asi lo decido, sin que ello afecte los servicios que recibo del IMSS. En caso de
dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio  podra
dirigirse con los siguientes investigadores Dra. Coralia Romana
Guzman Cruz con teléfono celular 4432031170 Dr. Dagoberto Garcia Villegas teléfono
celular 4432026644 Dr. Armando Benitez Cabrera con teléfono celular 4432735208 y
Dr. Gerardo Mufioz Cortes 4433477907.
En caso de dudas o aclaraciones sobre mis derechos como participante podré dirigirme con
la Dra. Irma Hernandez Castro, director del hospital general regiona numero 1, Dr.
Andres Alvarado Macias con teléfono 3109950 o a la comision de ética e investigacion del
CLIN del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de
Congresos, Colonia Doctores México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00
extension 21230, Correo

electronico:
comision.etica@imss.gob.mx.

Nombre y firma del paciente Investigador Responsable

TESTIGOS

Nombre y firma Nombre y firma


mailto:etica@imss.gob.mx
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ARNIF\/ /" 1. AILIFAT IAARIAMNIA 1L ITA A

Con Con  [Incapaz
Sin alguna - nucha de

*Durante la dtima semana, ¢cha sido usted capaz de... Dificultad dificuliad dificultad  hacerlo

1) Vestirse solo, incluyendo cbrocharse los botones
y atarse los cordones de los zapatos?.. ... weimsems

e

2) Enjebonarse la cabeZa? ...

3) Levantarse de una silla sin Brazos? ...cvviwmnumnsas s
4} Acostarsey leventarse de la cOMG?...ww o mmmmemm s
5) Cortar un filete de carnE? ... i snsmn s

8) Abrir un carton de |2Che NUEVO? .. mers s sssrs s sorsares
T) Servirse 1o bebida? ... i v dorsss oo vies oo winsme vs

8) Caminar fuerc de case por un terreno Hano? ...

Q) Subir CinCO @SCRIONES? ...ovui i siusis i saras e sivsmmaiorss s sion oase siosarans

Higiene ~ Caminar  Comer  Levantarse

10} Lavarse y secarse t0do el cUBrPO? ....amwmwwmmmnwsmrssmmns
11) Sentarsey leventarse del retrete?.....uwumwwunmiminmsmes
12 ) DUCRGIBE? . ouvvararverrvese s storon n s s anss e svases s s s 0 0 e atan 412w o v n s

13) Coger un paguete de azicar de | Kg de
una estanteria colocada por encima de su cabeza? ...

I o |

Alcanzar

14} Agecherse y recoger ropa del SUBID? ....ivumwmmmirmsmanseamns

0o

15) Abrir la puerta de Un COChEP ... iimsime i e minsmm i

Prension

18) Abrir terros cerrcdos que ya antes
habian 5ido GbIiertas? cu . u e mvi e wevemn vt s mrime s

17) Abrir'y cerrar 108 grifos? .. wewmmnnnmmwermmmmmwemm wemmss

§ 18} Hacer los recados y las compras?. ... s meinssyswsionn
S 19) Entrer y salir de un CoChe? . e o mumm st snmmwesmscsremes

Oooloo olbo |0ooloolooolool
nonolon oloo [oooloolnooolonlone
nooon ooo ([oooloolooolooln o«

0 aya o

23) Hacer tereas de casa como berrer o lavar los platos? ...
Seficle para qué actividedes recesita la ayuda de otra persona:

Vestirse, asecrse... | Leventerse.[] COmer ..iviimmiiore L Caminar, paseer ......[ ]
Higiene personal...[[]  Alcanzer..[] Abrirycerrer cosas,.[ ] Recados y tereas de casa......[ ]
Seficle si utiliza alguno de estos utensilios habitualmente:

Cubiertos de mango ancho .....uwwuwumuinennul|  BaSTén, muletas, endedor o sille de ruedes........[ ]
Asiento o barra especicl para-el bafio..........[| Asientoalto para el retrete ...l
Abridor para tarros previeamente abiertos ...[ ]
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ANEXO IIl. CUESTIONARIO DE HAYNES SACKETT Y MORISKY GREEN.

INSTRUCCIONES: favor de leer cuidadosamente las siguientes preguntas y contestar con

una X, la respuesta que mejor le convenga.

1. La mayoria de [as personas, por una u otra razn, tienen dificultad en tomar comprimidos.
;Tiene usted dificultad en tomar todos fos suyos?

S [ Mo 0

2. Para los que respondan que no tienen dificultad, se insiste: ;los toma?
Todos los dias [~ Muchosdias [ Algunos dfas [

3. Muchas personas tienen dificultad en seguir los tratamientos. ;Por qué no me comenta
cdmo |6 va a usted? (recoger lo que diga el paciente)
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ANEXO IV. CUESTIONARIO DE HAYNES SACKETT Y MORISKY GREEN.

INSTRUCCIONES: favor de leer cuidadosamente las siguientes preguntas y contestar

con una X, la respuesta que mejor le convenga.

1. j0lvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad?
S No [

2. ;Toma Jos medicamentos a las horas indicadas?

St No [
3. Cuando se encuentra bien, ;deja de tomar [a medicacion?
Sidd No []

4. Si alguna vez le sienta mal, ;deja usted de tomaria?
St No [
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ANEXO V. INSTRUMENTO DE RECOLECCION.

HOJA DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

FECHA y HORA:

I.-DATOS DEL PACIENTE:

NUMERO DE CONTROL:

VARIABLES

SOCIODEMOGRAFICAS

NOMBRE

Numero de seguridad social
Edad

Sexo

Telefono

Estado civil

Nivel educativo

Talla/peso/

Indice de masa corporal
Somatometria

TA/FC/FR/T




II.-DATOS DE LA ENFERMEDAD:
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VARIABLES CLINICAS

ARTRITIS LUPUS

ESPONDILITIS

REUMTOIDE | ERITEMATOSO | ANQUILOSANTE

SISTEMICO

DIAGNOSTICO
TIEMPO DE DIAGNOSTICO

TRATAMIENTO (TIPO DE
MEDICAMENTOS)

NUMERO DE
MEDICAMENTOS QUE TOMA

OBSERVACIONES

II1.- Cuestionarios

CUESTIONARIO Artritis

Espondilitis

HAQ: reumatoide anquilosante

CAPACIDAD
FUNCIONAL

SIN DIFICULTAD

CON ALGUNA
DIFICULTAD

CON MUCHA
DIFICULTAD

INCAPAZ DE
HACERLO

Lupus eritematoso
sistemico




CUESTIONARIO  Artritis
MORISKY - reumatoide
GREEN:

ADHERENCIA AL
TRATAMIENTO

ADHERENCIA

ADHERENCIA
MEDIA

NO ADHERENCIA

OBSERVACIONES:

Espondilitis
anquilosante

84

Lupus eritematoso
sistemico
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ANEXO VI. DICTAMEN DEL CLIES

Cana Diclamen Paginae 1. de )

-
Direccion de Prestaciones Médicas g

" .. Unactad de Educician Inwshgaiedn y Falticas de Sakd
m— Condracion de wwestigacion enSakd [ AASS

Dictamen de Autarizado

Camite Local de Loveshgaciin v EHica on 1nvesk)aciin en Sall 1683 can nimero de egistra 17 ¢t 16 102 0249 ante
COFEPRIS

H GRAL ZONA HUM B, MICHDACaM

FFCHA 23/ 1073017

Of. CORALIA ROMANA GUZMAN CRUZ

PRESENTE

Tengo ¢l agrado de hotifcarle, que el protocola de inveshgaclén can titule:

Capacidad funconal sn reincién at apego al tratamimnto en pacentes con sriritis
reumatoide, (Upus aridematoso sistémico y espandllitly srquitosanta que acuden a la
consulia externa de reumatologis da un kokpital general

Jue sometid a consideracion de este Comité Eocal de loveshwyacidn y Etwca en Investigacién en
Sajud, de acuerdo con Ias recomendacones de sus integrantes y de los rewisgres, cumple <on 13
cahdad metodolpaka v 105 requerimicntos de Elica y de investlgacrn, por 16 que < dittamed cs
AUTORIZADOQO conelnimerode reglstro institucional;

R-2032-1603-23

ATEMTAMENTE

IMSS

I T R R N TR LR R

It presireleis.imss.pob.mapi_dictutien_elis?idPros ee1a:=201 7-6224&0dCl= 1803&monit,.  23: 12017

— _



