UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
FACULTAD DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE MEDICINA HUMANA

TITULO

“Calidad de vida en pacientes con artritis reumatoide en el
centro de salud Hugo Guillermo Gonzéalez de Loja”

Tesis previa a la obtencion del
titulo de Médico General

AUTOR: Darwin Leonardo Ordoiiez Aguirre
DIRECTOR: Dr. Edgar Augusto Guaman Guerrero, Esp.

LOJA-ECUADOR
2021



Certificacion

Loja, 26 de julio de 2021

Dr. Edgar Augusto Guaman, Esp.
DIRECTOR DE TESIS

CERTIFICA:

Haber dirigido, orientado y discutido, en todas sus partes el desarrollo de la tesis titulada

“Calidad de vida en pacientes con artritis reumatoide en centro de salud Hugo Guillermo
Gonzalez de Loja”, de autoria del estudiante Darwin Leonardo Ordofiez Aguirre, la misma que
cumple con todos los requisitos de fondo, forma y requerimientos académicos estipulados por
la Universidad Nacional de Loja, Facultad de la Salud Humana y la carrera de Medicina
Humana, la misma que se ha llevado a cabo de acuerdo a lo establecido en el correspondiente

cronograma por lo cual autorizo su presentacion y posterior sustentacion publica.

"Wro#ly EDGAR AUGUSTO
=3 2% GUAMAN GUERRERO

Dr. Edgar Augusto Guaman Guerrero, Esp.
DIRECTOR DE TESIS



Autoria

Yo, Darwin Leonardo Ordofiez Aguirre declaro ser autor del presente trabajo de tesis y eximo
expresamente a la Universidad Nacional de Loja y a sus representantes juridicos y a sus
representantes juridicos de posibles reclamos y acciones legales por el contenido de la misma.

Adicionalmente acepto y autorizo a la Universidad Nacional de Loja, la publicacion de mi tesis

en el Repositorio Digital Institucional - Biblioteca Virtual.

'S DARW N LEONARDO
SE] ORDONEZ AGUI RRE

Cédula: 1105817413
Fecha: 26 de julio de 2021



Carta de autorizacién

Yo, Darwin Leonardo Ordofiez Aguirre, autor de la tesis titulada: “Calidad de vida en
pacientes con artritis reumatoide en centro de salud Hugo Guillermo Gonzéalez de Loja”,
autorizo al sistema bibliotecario de la Universidad Nacional de Loja, a través de la visibilidad
de su contenido de la siguiente manera en el Repositorio Digital Institucional.

Los usuarios pueden consultar el contenido de este trabajo en el RDI, en las redes de informacion
del pais y del exterior, con los cuales tenga convenio la Universidad.

La Universidad Nacional de Loja, no se responsabiliza por el plagio o copia de la tesis que
realice un tercero. Para constancia de esta autorizacion, en la ciudad de Loja a los veintiséis dias
del mes de julio del dos mil veintiuno, firma el autor.

Loja 26 de julio de 2021

Autor: Darwin Leonardo Ordofiez Aguirre
Cédula: 1105817413

Correo Electrénico: darwin.ordonez@unl.edu.ec
Teléfono convencional :2583812

Celular: 0989307162

DATOS COMPLEMENTARIQOS:

Director de Tesis: Dr. Edgar Augusto Guaman Guerrero, Esp.
Tribunal de Grado:

Presidente: Dr. Miguel Antonio Marin Gomez, Mg. Sc.
Vocal: Dra. Fabiola Maria Barba Tapia, Mg. Sc.
Vocal: Dra. Claudia Sofia Jaramillo Luzuriaga, Mg. Sc.



Dedicatoria

A mi madre, que sofid con verme triunfar, aunque ahora no esta conmigo he logrado cumplir
uno de sus mas grandes suefios.

A mi familia y amigos, que me han apoyado siempre y me han dado fuerzas y motivacion para
seguir siempre hacia adelante.

A mis maestros, que afio tras afio impartieron su conocimiento y valores que me han ayudado a

crecer en ambito profesional, personal y espiritual.

Darwin Leonardo Ordofiez Aguirre



Vi

Agradecimiento

Quiero brindar mi mas sincero agradecimiento a cada persona que formo parte de esta
investigacion.

Este trabajo de investigacion no hubiese sido posible sin la ayuda de la Dra. Elvia Ruiz, ya que
con su experiencia y conocimiento me ha guiado a la conclusion exitosa del mismo.

Ademas, quiero agradecer a mi director de tesis Dr. Edgar Guaman, que me supo dirigir de
buena manera, impartiendo sus conocimientos y ensefianzas para la conclusion de este trabajo
de investigacion.

Quiero expresar mi sincero sentimiento de gratitud tanto mis familiares y amigos, por ser un
pilar fundamental para lograr la superacién de cada uno de los obstaculos en este proceso
investigativo.

A la célida acogida que me brind6 cada una de las personas que formaron parte de la muestra
de mi estudio, quienes constituyeron, sin duda, parte fundamental en este trabajo.

Ademas, expreso mi mas sincero agradecimiento a la Universidad Nacional de Loja, en especial
a todos aquellos que conforman la Facultad de la Salud Humana, ya que gracias a ellos se forman

cada dia grandes profesionales con buenos valores humanos.

Darwin Leonardo Ordofiez Aguirre



vii

indice
CaTATULA. ... . e i
(0= ] = Tod o  F PSSRSO ii
U o] T WSSOSO PRPRSSRRN iii
Carta 08 AULOTIZACION.......oviiiitt ettt bbbttt et bbbt eeneeneas \Y
D= T[T (0] 4 - VST %
F o | = Yo L=Tod T 1 1=] o (o TSRS Vi
3T 1ot TSR vii
N B 11 1 1 T 1
2. RESUMIBN. . 2
ADSTIACT. ... 3
TR 1011 £ o [1Todod o ) s H PP 4
4. RevisiOn de la [Iteratura. .........c.oovriiiii e 6
A1 AIITIS FeUMALOITE. ... .o e 6
4.1.1. Definicion de artritis reumatoide. ...........covvvriiiiiii e 6
4.1.2. Epidemiologia. .. ....ovinieii 6
R T Toa (0] el o N = o [0 B P 6
A4.1.4. DIagNOSTICO. ...t 7
4.1.5. Clasificacion de la artritis reumatoide..............coooiiiiiiiiiiiii s 8
4.1.6. Manifestaciones CliNICas. ...........ooiuiiii e 8
4.1.7. Tratamiento de la artritis reumatoide................oooiiiiiiiiiiiii, 9
4.2.. Evolucion de la artritis reumatoide. ............c.oeviiiiiiiii e 10
4.2.1. GENEralidades. ... ..vnie e 10
4.2.2. FOrmas de eVOIUCION. .......ouiuieit i 10
4.3.Calidad de Vida.........oooniniii 11
4.3.1. AproxXimacion NIStOIICaA. ... ....o.ouiiiit i 11
4.3.2.Salud ycalidad de Vida...........cooiiiiiii 13
5. Materiales Y MEOAOS ...o.uuiiniii i e 17
B. ReSUIAAOS. .. vttt e 19
A 11 LTS3 (o ) VO P 25
T 01033163 1) T 10 (o S 28



9. RECOMENUACIONES. ... .ottt ettt et e e e e e e e e e e e 29

10. Bibliografia. . ... ..o, 30

L AN XS . ettt ettt et e 32
11.1. Anexo 1: Consentimiento iNformado.............cooiiiiiiiiii e, 32
11.2. Anexo 2. Cuestionario de encuesta sobre la Calidad de Vida en la Artritis
Reumatoidea” (QOL-RA) ...o.riniii e 34
11.3. Anexo 3. Autorizacion del tema............oooiiiriiiii i 36
11.4. Anexo 4. Oficio alazonal 7..........ooiiiiii 37
11.5. Anexo 5. Aprobacion de la Zonal 7...........cooiiiiiiiii 38
11.6. ANEXO0 6. ProyeCt0 e teSIS. .. .v ettt ittt 39

11.7. Anexo7. TraducCion Certificada. .......ovvve e e e 69



1. Titulo

“Calidad de vida en pacientes con artritis reumatoide en el centro de salud Hugo Guillermo
Gonzélez de Loja”



2. Resumen

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo observacional, de corte transversal en 81
pacientes con diagnostico de Artritis Reumatoide en el centro de salud Hugo Guillermo
Gonzalez de Loja. En el presente estudio se encontr6 una prevalencia de 0,20% la misma
que esta por debajo de valores de prevalencia en relacién con estudios a nivel mundial y
local. En el presente estudio el tiempo de diagnostico de la enfermedad varia entre 1y 9 afios
con un porcentaje de 46% el cual se asemeja a estudios realizados en Europa y
Latinoamérica. Se determino la calidad de vida en pacientes con diagnostico de Artritis
Reumatoide acorde a los criterios del Colegio Americano de Reumatologia. La medicién de
la calidad de vida se hizo mediante la version espafiola del cuestionario de Calidad de Vida
en la Artritis (QoL-RA) de Danao, Padillay afio 2001. En el presente estudio se observé
una buena calidad de vida general con una media de la escala total de (7,03); siendo 10 el
méaximo valor, y 1 el minimo. Por otro lado, analizando los valores de las subescalas,
podemos afirmar que el puntaje mas alto corresponde a la interaccion social (haciendo
referencia a las relaciones con familiares y amigos) (8,76), seguido por la ayuda o apoyo
social (demostrando la poca ayuda que los pacientes necesitan para realizar las tareas
cotidianas) (7,30). Por el otro lado, los puntajes mas bajos correspondieron a dolor (5,34) y
a tension nerviosa (6,17). Se compard estos resultados con estudios a nivel local y mundial
dando resultados similares.

Palabras clave: Artritis Reumatoide (AR), Calidad de vida, cuestionario de Calidad de
Vida en la Artritis (QoL-RA)



2.Abstract

A descriptive, observational, cross-sectional study was carried out in 81 patients with a
diagnosis of Rheumatoid Arthritis in the health center Hugo Guillermo Gonzalez in Loja. In
the present study, a prevalence of 0.20% was found, which is below prevalence values in
relation to studies at a global and local level. In the present study, the time of diagnosis of
the disease varies between 1 and 9 years with a percentage of 46% which is similar to studies
carried out in Europe and Latin America.Quality of life was determined in patients diagnosed
with Rheumatoid Arthritis according to the criteria of the American College of
Rheumatology. Quality of life was measured using the Spanish version of the Quality of Life
in Arthritis (QoL-RA) questionnaire by Danao, Padilla and 2001. In the present study, a
good general quality of life was observed with a mean of the total scale of (7.03); where 10
is the maximum value, and 1 is the minimum. On the other hand, analyzing the values of the
subscales, we can affirm that the highest score corresponds to social interaction (referring to
relationships with family and friends) (8.76), followed by help or social support
(demonstrating the little help that patients need to carry out daily tasks) (7,30). On the other
hand, the lowest scores corresponded to pain (5.34) and nervous tension (6.17). These results
were compared with studies at the local and global level giving similar results.

Keywords: Rheumatoid Arthritis (RA), Quality of life, Quality of Life in Arthritis
questionnaire (QoL-RA)



3. Introduccidén

La Artritis Reumatoide es una enfermedad crdnica, autoinmune que afecta de manera
circunstancial la calidad de vida del paciente, originando un costo econdémico y social muy
importante. Un 60 a 90% de las personas que sufren de esta enfermedad tienen una evolucion
crénica persistente con deterioro progresivo la prevalencia global es de 0.5 al 1%.(Prada et
al., 2015)

La Artritis reumatoide ataca a ambos sexos, pero es mas frecuente en la mujer en
proporcion de 3 a 1; sin embargo, luego de los 60 a 65 afios esta proporcion tiende a
igualarse. Es un problema de salud mundial que ataca a todas las razas, se presenta en todos
los climas.(Sociedad Ecuatoriana de Reumatologia, 2019)

Un estudio en Cuba sobre calidad de vida en pacientes con artritis reumatoide nos dio
como resultados que predomind el sexo femenino con una edad media de presentacion de
56.3 afos. La mayor calidad de vida se observo en las sub-escalas ayuda, interaccion, estado
de &nimo y tension nerviosa. Las sub-escalas que mas afectaron la calidad de vida fueron
artritis, salud personal y dolor. Existié una relacion estrecha entre la calidad de vida
relacionada con la salud, la actividad clinica y la capacidad funcional, segln los valores del
coeficiente de correlacidn de Pearson (Prada et al., 2015)

En México se realizo un estudio de calidad de vida en pacientes con diagnostico de artritis
reumatoide, se incluyeron 217 pacientes, el género predominante fue femenino (92%), con
una edad media de 55 afios. El tiempo de evolucion de la enfermedad fue de alrededor de
siete afios; 100% de la poblacion tuvo tratamiento a base de farmacos modificadores de la
enfermedad. La calidad de vida por Qol-RA fue buena para la mayoria (7.3), con el puntaje
mas alto en apoyo (8.4) y el menor en tension nerviosa (6.6). En general se encontro
discapacidad leve (0.77), con mayor afectacion en alcanzar objetos (1.35) y menor en
vestirse y asearse (0.34). Mediante el coeficiente de correlacion de Pearson se observé que
las actividades cotidianas se ven relacionadas negativamente con la presencia de dolor y
artritis y se lleg6 a la conclusion que los pacientes con artritis reumatoide adscritos a | unidad
de medicina familiar no. 66 de Xalapa, Veracruz, México, de febrero a noviembre de 2015;
presentaron buena calidad de vida y discapacidad leve, con una correlacién negativa entre
ambas variables.(Espinosa Balderas, et al., 2018)

En Ecuador en el 2017 se realizé un estudio descriptivo transversal que evaluo la calidad
de vida relacionada con la salud,con la version en espafiol del instrumento Quality of Life—

Rheumatoid Arthritis (QoL-RA) en pacientes con diagnéstico de AR segun los criterios del



Colegio Estadounidense de Reumatologia y de la Liga Europea Contra el Reumatismo. Los
pacientes evaluados tuvieron una calidad de vida relacionada con la salud de buena a
moderada. Los dominios relacionados con soporte y vida social fueron los mejor puntuados
y los mas bajos los relacionados con dolor y tension nerviosa. La funcionalidad, la duracion
y la actividad de la enfermedad estuvieron estadisticamente asociadas a la CVRS. (Cruz-
Castillo et al., 2017)

Un factor problematico en nuestro pais y ciudad es que la AR no se diagnostica
precozmente, ya sea por la falta de informacion, el desinterés, como también por falsos
diagndsticos los cuales reciben tratamientos continuos innecesarios que retrasan un manejo
adecuado de la enfermedad y pueden modificar su curso.

Frente a la problemética presentada se plantea la siguiente pregunta. ;Cudal es la
prevalencia de artritis reumatoide y su incidencia en la calidad de vida en el centro de salud
Hugo Guillermo Gonzalez del, periodo agosto 2019- febrero 2020?

Con el fin de dar respuesta pregunta de investigacion, se plantean los siguientes objetivos.
Como objetivo general se plantea determinar la prevalencia de artritis reumatoide y su
incidencia en la calidad de vida en el centro de salud Hugo Guillermo Gonzéalez del periodo
agosto 2019- febrero 2020

Como objetivos especificos se ha planteo. Determinar la prevalencia de pacientes con
artritis reumatoide en el centro de salud Hugo Guillermo Gonzalez por edad y por género en
el periodo agosto 2019- febrero 2020.Establecer el tiempo de diagnostico y evolucion de la
artritis reumatoide en el grupo de pacientes con artritis reumatoide en salud Hugo Guillermo
Gonzélez. Determinar la calidad de vida que tienen los pacientes con artritis reumatoide en
el centro de salud Hugo Guillermo Gonzalez de la ciudad de Loja con el cuestionario de
Calidad de Vida en la Artritis Reumatoidea” (qol-RA)



4. Revision de literatura
4.1 Artritis reumatoide

4.1.1. Definicion de artritis reumatoide. La Artritis Reumatoide es una enfermedad
autoinmune cronica caracterizada por poliartritis inflamatoria sistémica, destructiva y
progresiva, impulsada por la desregulacion del sistema inmune. EI compromiso progresivo
articular y extraarticular, acaba provocando deformidad, incapacidad funcional y afecta la
calidad de vida, el 6rgano blanco es la membrana sinovial y a la larga produce destruccion
de las articulaciones con pérdida del movimiento de las mismas.(Sociedad Ecuatoriana de
Reumatologia, 2019)

4.1.2. Epidemiologia. La prevalencia global de la artritis reumatoide se sitta entre el
0,5%-1% en poblacién adulta. Debido a su naturaleza seriamente debilitante, especialmente
en escenarios avanzados, la carga de la enfermedad es considerable en términos econémicos
y de la salud del gasto.(Sociedad Espafiola de Reumatologia, 2019)

La interaccion de factores genéticos y ambientales da como resultado una cascada de
reacciones inmunes, que en ultima instancia conducen al desarrollo de sinovitis, dafios
articulares, y dafio estructural de los huesos. Estos, a su vez, conducen al dolor, discapacidad
y problemas emocionales, sociales y economicos. Un gran numero de manifestaciones
extraarticulares y comorbilidades estan presentes en los pacientes con AR, que conllevan a
un aumento de la mortalidad.(Sociedad Espafiola de Reumatologia, 2019)

En Espafia realizado por Carmona, en el proyecto EPISER, el cual es acerca de la
Prevalencia e Impacto de las Enfermedades Reumaticas en la poblacion adulta espafiola, se
estima que existe una prevalencia de artritis reumatoide, en personas mayores de 18 afios,
del 0,5%. Esta prevalencia varia de un 0,2% en hombres a un 0,8% en mujeres, con un pico
de frecuencia entre los 40-60 afios.(Carmona et al., 2015)

Refiriéndonos a nuestro pais, en estudios realizados en hospitales de Quito y en
Guayaquil por Vargas y colaboradores, se ha podido determinar que la Artritis Reumatoide
afecta principalmente a las mujeres, con una relaciéon de 6,4 mujeres por cada hombre que
padece la enfermedad. En cuanto a los grupos etarios, la edad promedio fue de 53.6 afios,
con una edad minima temprana de 23 afios. El promedio de tiempo transcurrido desde el
inicio de los sintomas hasta el diagnostico fue de 2 afios.(Vargas et al., 2015)

4.1.3. Factores de riesgo. Existen distintos factores ambientales implicados en la
patogenia de la artritis reumatoide, aunque es el tabaco el factor mas ampliamente estudiado

y reconocido. El tabaquismo esta asociado a un incremento del riesgo de artritis reumatoide



seropositiva. Los estudios ponen de manifiesto que el consumo de tabaco puede influir en la
expresion clinica de la enfermedad, determinar un curso evolutivo mas grave y una mayor
destruccidn articular, aunque no todos los estudios son concordantes (Arnson, 2015).

4.1.3.1. Sexo. La artritis reumatoide es una enfermedad que tiene mayor prevalecia en el
sexo femenino que en el masculino. Como lo demuestran estudios en Chile en los cuales se
evidencia una relacion femenino- masculino de 7 a 1 y en Estados unidos una relacion de 3
a 1. Lo que obliga a considerar el posible papel hormonal en la susceptibilidad a la
enfermedad.(Chile, 2015)

4.1.3.2. Edad. La Artritis es una enfermedad que afecta a todos los grupos etarios, sin
embargo investigaciones demuestran que su prevalencia aumenta en personas mayores de
65 afios en los cuales la prevalencia incrementa a un 4 a 6 %, en relacion con una prevalencia
mas baja en la poblacion general.(Armas Rodriguez et al., 2019)

4.1.3.3. Consumo de tabaco. El consumo de tabaco ha sido sefialado como un factor de
riesgo ambiental para el desarrollo de la AR (Arnson,2015).

4.1.4. Diagnéstico. La artritis reumatoide tiene una forma de inicio sumamente variable,
aunque algunos patrones de comienzo son mas o menos caracteristicos.(Jurado et al., 2015)

Existen dos aspectos fundamentales en el diagnostico de la artritis reumatoide: el
diagndstico temprano en su fase inicial y el diagnostico una vez que esta establecida la
enfermedad. Se basa en la anamnesis de la historia clinica y la exploracién para evidenciar
sinovitis presente al menos durante 6 semanas, el ritmo del dolor (inflamacion o dolor
mecanico), simetria de la afeccion articular, mejoria parcial con AINEs y el estudio de las
articulaciones afectadas, ademas a esto se debe asociar un estudio analitico vy
radiogréafico.(Prada et al., 2015)

4.1.4.1. Diagnostico de la artritis reumatoide establecida. Para establecer el diagnéstico
se utiliza los criterios del American College of Rheumatology de 1987 .

Estos criterios tienen una sensibilidad de 91% a 94%, y una especificidad de 89%. Si bien
pueden ser Utiles y estar presentes en ausencia aun de enfermedad erosiva y deformante, se
debe insistir que no son absolutos. Mas aun, se ha estimado que hasta un 15 % de pacientes
con artritis persistente no cumplen con los criterios de clasificacion, incluso luego de 2 afios
de seguimiento.(Colegio Americano de Reumatologia, 2016)

Para afirmar que un paciente tiene una Artritis Reumatoide, debe cumplir con al menos 4
de los 7 criterios que se describen a continuacion, en un periodo de al menos 6 semanas de

evolucion



1. Rigidez matutina de una duracion minima de 1 hora.

2. Tumefaccidn observada por un médico, de 3 6 mas articulaciones simultaneamente.

3. Tumefaccion de carpo, articulaciones metacarpofalangicas o interfalangicas proximales,
observada por un médico.

4. Tumefaccidn articular simétrica, observada por un médico.

5. Cambios radioldgicos tipicos en manos. Deben incluir erosiones o descalcificaciones
inequivocas.

6. Nodulos reumatoides.

7. Factor reumatoide sérico. Por un método que sea positivo en menos del 5% de los
controles normales.

4.1.5. Clasificacion de la artritis reumatoide. .En septiembre de 2010 se publican
simultaneamente en Annals of Rheumatic Diseases y Arthritis and Rheumatism los nuevos
criterios de clasificacion para la artritis reumatoide (AR), como conclusion del esfuerzo
conjunto realizado por la EULAR y el ACR con el fin de mejorar los criterios de
clasificacion utilizados hasta ahora.(Riedemann et al., 2015)

Estos nuevos criterios tienen un objetivo muy claro, mejorar la clasificacion de la AR de
corta evolucion, de manera que se pueda establecer un tratamiento con farmacos
modificadores de la enfermedad (FAME) lo antes posible. Como segundo objetivo,
establecen la definicidn de caso para poder llevar a cabo ensayos terapéuticos en pacientes
con AR de corta evolucion.(Riedemann et al., 2015)

Conjunto de variables y puntuacion de cada una de las variables para el computo global.
Un paciente serd clasificado de AR si la suma total es igual o superior a 6.

4.1.5.1. Afectacion articular. 1 articulacién grande afectada: 0; 2-10 articulaciones
grandes afectadas: 1; 1-3 articulaciones pequefias afectadas: 2; 4-10 articulaciones pequefias
afectadas: 3; > 10 articulaciones pequefias afectadas: 5

4.1.5.2. Serologia. FR y ACPA negativos: 0; FR y/o ACPA positivos bajos (< 3 VN): 2;
FR y/o ACPA positivos alto (> 3 VN): 3

4.1.5.3. Reactantes de fase aguda. VSG y PCR normales: 0; VSG y/o PCR elevadas: 1

4.1.5.4. Duracién. < 6 semanas: 0; > 6 semanas: |

4.1.6. Manifestaciones clinicas. La artritis reumatoide es una enfermedad sistemica,
cuyas manifestaciones clinicas se clasifican en articulares y extraarticulares. Dentro de las
manifestaciones articulares, se presenta como una poliartritis de pequefias articulaciones,

que va progresando hasta afectar a las grandes articulaciones. (Riedemann et al., 2015)



4.1.6.1. Manifestaciones articulares. Las manifestaciones basicas de la enfermedad se
caracterizan por dolor y tumefaccion, deformacion y limitacién funcional. Alrededor del
65% de los pacientes comienzan con sintomas como astenia y dolor masculo-esquelético,
hasta que se evidencia la sinovitis.(Jurado et al., 2015)
4.1.6.2. Sintomasy signos articulares. Inicialmente el dolor, la tumefacciony la sensibilidad
pueden no estar especificamente localizados en las articulaciones. La manifestacion mas
frecuente de la AR establecida es el dolor en las articulaciones afectadas, que se agrava con
el movimiento. Este dolor tiene un patrén correspondiente a la afectacion articular, aunque
no siempre se correlaciona con el grado de inflamacion. (Armas Rodriguez et al., 2019)

La rigidez generalizada es habitualmente mayor tras los periodos de inactividad. La
rigidez matutina superior a una hora de duracion es una caracteristica casi invariable de
artritis inflamatoria y sirve para distinguir esta afectacion de los diferentes trastornos
articulares de caracter no inflamatorio. La duracion e intensidad de la rigidez.(Armas
Rodriguez et al., 2019)
4.1.6.3. Manifestaciones extraarticulares. Nédulos reumatoides: aparecen en el 20 al 30%
de los pacientes con AR. Habitualmente surgen sobre estructuras periarticulares, superficies
extensoras u otras zonas sujetas a presion mecéanica. Casi de forma invariable aparecen en
pacientes con factor reumatoide circulante.(Armas Rodriguez et al., 2019)

Vasculitis reumatoide: puede afectar a casi cualquier érgano o sistema, se observa en

pacientes con AR grave Y titulos elevados de factor reumatoide circulante. Es su forma mas
agresiva, la vasculitis reumatoide puede causar polineuropatia o0 mononeuritis multiple,
ulceracion cutanea con necrosis dérmica.(Alejandro & Petra, 2019)
4.1.7. Tratamiento de la artritis reumatoide. La artritis reumatoide es una enfermedad
crénica con causas y mecanismos de produccion complejos y no suficientemente conocidos,
por lo cual no es de extrafiar que su tratamiento sea igualmente complejo y prolongado
(Jurado,2015).

Lamentablemente, el tratamiento disponible en la actualidad no permite curar la
enfermedad, aunque si permite aliviar de manera notable la intensidad de las
manifestaciones, reducir, o incluso frenar la actividad inflamatoria y prevenir las secuelas
de las fases avanzadas .(Armas Rodriguez et al., 2019)

El tratamiento consiste basicamente en la combinacién de una terapia no farmacoldgica

y una terapia farmacoldgica. De forma complementaria, a veces se recurre a la cirugia, por
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ejemplo para reconstruir un tejido afectado o para reemplazar una articulacién por una
prétesis (Jurado, 2015).
4.2. Evolucion de la artritis reumatoide

4.2.1. Generalidades. La artritis reumatoide sigue habitualmente un curso crénico, y si
no se trata de forma precoz y oportuna puede ocasionar un notable deterioro de la
capacidad fisica y de la calidad de vida del afectado; ademas, se asocia a un posible
acortamiento de la vida.(Alutiz, 2017)

La AR es la principal enfermedad musculoesquelética capaz de producir un grado
importante de incapacidad funcional. Si la dolencia sigue su evolucidn natural sin que se
aplique tratamiento, a los 10 afios del inicio alrededor del 50% de los afectados no estan en
condiciones de mantener un trabajo a tiempo completo. Y en las fases mas avanzadas de la
enfermedad, si no se instaura el debido tratamiento, alrededor del 10% tienen dificultades
para llevar a cabo actividades cotidianas como lavarse, vestirse y comer.

Segun datos estadisticos, la esperanza de vida en las personas con AR se reduce,
globalmente, entre tres y siete afios, siendo las principales causas de fallecimiento las
mismas que las de la poblacion general: las enfermedades cardiovasculares, las infecciones
y el cancer.(Alutiz, 2017)

Cabe destacar que estos datos se han generado en épocas en las que no se contaba con las
nuevas opciones terapéuticas disponibles en la actualidad y cuando era mas habitual que no
se procediera al tratamiento oportuno en las fases iniciales del trastorno.

Por fortuna, hoy en dia, gracias a la disponibilidad de nuevos medicamentos mas eficaces y
a la mayor frecuencia con que se instaura el tratamiento en las fases iniciales de la
enfermedad, se esta consiguiendo una mejora notable tanto de la evolucién como del
prondstico de la AR.(Alutiz, 2017)

4.2.2. Formas de evolucion. La Artritis reumatoide (AR) puede evolucionar de forma
muy diversa. En estudios sobre la evolucion de la enfermedad, realizados con datos
correspondientes a miles de personas con AR, se ha comprobado que existen tres formas
de evolucion principales: aguda, ciclica y progresiva.(Alutiz, 2017)

4.2.2.1. Artritis reumatoide aguda. En alrededor del 20% de los casos, la AR se
presenta en forma de un unico episodio de artritis que puede durar desde unos dias hasta
unos cuantos meses y se sigue de un periodo de remision o ausencia de sintomas de como

minimo un afio de duracion. Este patron de evolucion es el mas favorable.
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4.2.2.2. Artritis reumatoide ciclica. En aproximadamente el 70% de los casos, la AR
evoluciona de forma ciclica, alternandose periodos de exacerbacion sintomatica, o brotes,
que suelen durar unas semanas 0 meses, con periodos de relativa calma o ausencia total de
sintomas. Este patron de evolucion es menos favorable que el anterior, porque suele
acompafiarse de un deterioro paulatino de la funcionalidad articular y de la calidad de vida

4.2.2.3. Artritis reumatoide progresiva. En cerca del 10% de los casos, la AR
evoluciona ininterrumpidamente de forma progresiva, es decir, la inflamacién articular se
mantiene de forma continua. Este patrén de evolucion es el que tiene un peor prondstico,
ya que tiende a conducir a un pronto deterioro de la funcidn articular y de la calidad de
vida.(Alutiz, 2017)

4.2.2.4. Otras formas de AR. En raras ocasiones, la enfermedad adopta otras formas de
evolucion. Una de ellas es la artritis robusta, que afecta particularmente a varones que
desarrollan una intensa actividad fisica y en la que, a pesar de que existe una intensa
actividad inflamatoria articular, no suelen producirse sintomas importantes ni deterioro
funcional. También estan la artritis reumatoide senil, que se inicia en personas mayores de
70 afos de edad y suele tener un buen prondstico; el reumatismo palindromico,
caracterizado por episodios ciclicos de artritis en una sola articulacion, también con buen
pronostico, y la nodulosis reumatoide, en la que la inflamacidn articular no suele ser
notoria ni generar complicaciones, pero en cambio se desarrollan numerosos nddulos
reumatoides.(Alutiz, 2017)
4.3. Calidad de vida

4.3.1. Aproximacion historica. EI término calidad de vida es reciente, aparece hacia
1975 vy tiene su gran expansion a lo largo de los afios ochenta. Su origen proviene
principalmente de la medicina para extenderse rapidamente a la sociologia y la psicologia,
desplazando otros términos mas dificiles de operativizar como felicidad y bienestar. Pero
aungue el término es reciente, bajo la forma de preocupacion individual y social por la
mejora de las condiciones de vida, existe desde los comienzos de la historia de la humanidad.
Resulta dificil pues, hablar de un enfoque histérico, ya que es mas actualidad que historia.
Como sefiala Garcia Riafio (1991), no existen referencias historicas bibliograficas del
concepto calidad de vida en si, de ahi que tengamos que recurrir a sus términos afines (salud,
bienestar y felicidad) para hacer un poco de historia. 3 Su desarrollo tiene dos fases
claramente delimitadas. La primera de ellas surge con las primeras civilizaciones, se

extiende practicamente hasta finales del siglo XV 111 y se preocupa basicamente por la salud



12

privaday publica. La segunda aparece con el desarrollo de la concepcion moderna del estado,
y la instauracion de una serie de leyes que garantizan los derechos y el bienestar social del
ciudadano, proceso extremadamente reciente que converge con la aparicion del “estado del
bienestar" (Harris, D. 1990), y que algunos (Harris, R. 1989) consideran un fenémeno en
vias de autolimitacion si no de extincién. (Espinosa Balderas, et al., 2018)

Las civilizaciones egipcia, hebrea, griega y romana crearon la gran tradicién occidental
de la preocupacion por la salud del sujeto, atendiendo bien a los factores de higiene personal
y alimenticios, como en Grecia, bien a la ingenieria sanitaria de conduccion y eliminacion
de aguas, como en Roma. La salud era considerada principalmente como la existencia de un
espacio publico y colectivo en el que la vida social podia desarrollarse sin grandes riesgos.
De aqui sus medidas contra ciertas epidemias como la lepra. Mas tarde, la tradicion clasica
se canaliza a través del Imperio Bizantino y se extiende al mundo arabe que la reintroduce
de nuevo en Europa. Durante la Edad Media, presidida por el cristianismo, se produjo una
reaccién, de forma que el desprecio por lo mundano y la "mortificacién de la carne" condujo
al abandono personal y publico, a un cambio de las conductas en relacion con la higiene
privada y publica, abandonandose las formas mas elementales de saneamiento, cerrandose
los bafios publicos y despreocupandose de la salubridad e higiene de los lugares publicos
(Piédrola, 2015).

Probablemente las primeras normas legales acerca de la salud publica aparecen por
primera vez en Inglaterra (S.XII), luego en Francia (S.XI1I1) y finalmente en Alemania 4 e
Italia (S.X1V), y estan referidas a la contaminacion de las aguas, estado de los alimentos en
los mercados, alcantarillado, pavimentacion y limpieza de las calles (Garcia Riafio D. 1991).
No obstante, su alcance fue muy limitado, generalmente de tipo local. Sorprendentemente,
ni el Renacimiento ni el largo transcurso de toda la Edad Moderna produjeron cambios
sustanciales en la mejora de la salud pablica y en el desarrollo de los derechos sociales.
(Piédrola, 2015).

Hay que esperar el tardio siglo XVl y los comienzos del siglo XIX para asistir a una
legislacion en la que se trata de la regulacion del trabajo y del descanso, de la enfermedad y
de los accidentes, de la maternidad, de la vejez y de la muerte, emergiendo paulatinamente
el area del bienestar social del problema de la simple salud pablica. El "Informe Chadwick"
(1842) en Inglaterra y el "Informe Shattuk™ (1850) en Estados Unidos estan considerados
como los comienzos de una acepcion de la Salud Publica en la que los aspectos de salud y

de bienestar social estdn intimamente imbricados. En ambos informes se analizan
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conjuntamente la salubridad publica, las condiciones de trabajo, la dieta y el sistema
alimenticio, la tasa de mortalidad y la esperanza de vida, el sistema de escolarizacion, el
estado de las viviendas y de las ciudades asi como las formas de vida de las distintas clases
sociales (Piédrola, 1991). El reconocimiento de los derechos humanos y de los derechos de
los ciudadanos en los estados del siglo XIX dio lugar a nuevas formas de calidad de vida
consistentes en el reconocimiento de la actividad y de la accién individual, de la lucha
politica y de la libertad de asociacion y reunion, de la libertad de creencias, de opiniones y
de su libre expresion. El concepto de calidad de vida ganaba asi una nueva frontera social y
politica. A partir de la Segunda Guerra Mundial el establecimiento de las democracias
parlamentarias y la instauracion de una economia de mercado ha permitido un desarrollo 5
econdémico sin igual. Si la iniciativa privada ha permitido la generacion de importantes
capitales personales y familiares, el concepto de justicia social y distributiva y el
establecimiento de sistemas fiscales ha permitido la creacidn de bienes colectivos y pablicos
para su uso comunitario. (Espinosa Balderas, et al., 2018)

En este contexto la calidad de vida se ha asociado al desarrollo econdmico, a la
instauracion de un mercado de consumo y a la adquisicion de bienes materiales, privados y
publicos. El posible error en esta Gltima fase ha consistido en vincular la calidad de vida al
puro desarrollo econémico, olvidando los aspectos mas cualitativos del concepto (Blanco,
A. 1985). Ni la sociedad opulenta y consumista significa calidad de vida, ni el bienestar
material y econdmico coincide con el bienestar subjetivo, la satisfaccion con la vida y el
sentimiento de felicidad. A lo largo de su desarrollo histérico, el concepto de calidad de vida
se ha caracterizado por su continua ampliacion. De forma sucinta podria considerarse que si
inicialmente consistia en el cuidado de la salud personal, pasa luego a convertirse en la
preocupacién por la salud e higiene publicas, se extiende posteriormente a los derechos
humanos, laborales y ciudadanos, continla con la capacidad de acceso a los bienes
economicos, y finalmente se convierte en la preocupacion por la experiencia del sujeto de
su vida social, de su actividad cotidiana y de su propia salud. EI concepto deviene asi méas
rico, complejo y también fragil. (Myerscough et al., 2015)

4.3.2. Salud y calidad de vida

4.3.2.1 Aspectos generales. La sensibilidad por la salud es un signo de nuestra época al
que acompafia la preocupacién por su continua y reiterativa evaluacion. Lamentablemente,
por regla general nuestra sociedad ha dado mas énfasis al concepto de enfermedad (influido

por el modelo médico-bioldgico individual), y ha prestado mas atencion a la curacion que a
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la idea de prevencion (Camarero Sanchez C., 1982). El resultado ha sido el desarrollo de
una altisima tecnologia de intervencion con unos costes econdmicos de dificil factura
individual y social. Desde esta perspectiva, si se quiere evitar el colapso de los servicios de
sanidad se hace imprescindible el desarrollo de una actitud que promocione la prevencion y
que se haga mas sensible a las dimensiones positivas de la salud. (Piédrola, 2015).

Por su misma naturaleza el concepto de salud no puede describirse ni exclusiva ni
predominantemente en términos negativos, como ausencia de enfermedad. Desde su
constitucion (1946), la OMS ha especificado que la salud "es un estado de bienestar fisico,
mental y social y no meramente la ausencia de enfermedad” (OMS, 1958); y posteriormente
el documento "Salud para todos en el afio 2000 " (OMS, 1985) y el Otawa Charter for Health
Promotion (1986) han insistido en la dimension positiva de la salud.(Kasper et al., 2015)

La definicion positiva de la salud presentada por la OMS vy su estructura y componente
multidimensional obliga a abandonar en su estudio una perspectiva exclusivamente médica,
centrada en un modelo bioldgico individual, y referirse a ella dentro de un marco
multidisciplinar. La propuesta de un modelo biopsicosocial cumple en parte esta intencién,
aunque el desarrollo actual del modelo sea incompleto, en parte fragmentario, y con
frecuencia el recurso mas a un programa de desarrollo que a un modelo real y actual. La
propuesta del modelo biopsicosocial lleva inevitablemente a incardinarse dentro del marco
de la Teoria General de Sistemas (Bertalanffy, 1968) y a tratar de desarrollar el concepto de
salud y de enfermedad desde un enfoque necesariamente interdisciplinar.(Alejandro & Petra,
2019)

En este contexto la aportacion de disciplinas como la demografia, la sociologia y la
psicologia puede proporcionar elementos importantes. Especifico de la psicologia puede ser
el estudio de sus causas por lo que se refiere a los estilos de vida asociados a la aparicion de
enfermedad, o el examen de sus mediadores que incluyen: variables cognitivas y sociales
(Sarason y cols., 1983), factores ambientales (Cohen y cols., 1980), y estado del sistema
inmunoldgico asociado a variables psicoldgicas (Biondi,1985). Una parte importante de ella
se preocupa de la modificacion de la conducta y del desarrollo de programas
comportamentales favorecedores de la mejora de salud. (Piédrola, 2015).

El viejo concepto de la salud como equilibrio entre el hombre y su medio ambiente, entre
hombre y naturaleza, entre hombre y sociedad, entronca con este mismo concepto
interdisciplinar de salud. Por otra parte, si como proponen Schwartz y Schwartz (1983) el

término salud mental tiene una amplitud que engloba la totalidad del comportamiento
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humano, el énfasis dado a la salud en el estudio de la calidad de vida tiene toda su
justificacién.(Garcia De Yébenes & Loza, 2018)

De forma genérica, e intentando aproximaciones operativas, el concepto positivo de
salud puede ser descrito como "la habilidad para enfrentarse a situaciones dificiles, el
mantenimiento de sistemas fuertes de apoyo social, la integracion en la comunidad, un alta
moral, bienestar psicoldgico y un buen funcionamiento fisico™ (Lamb,2016).

Cualquiera de los aspectos o sistemas descritos tiene su propia estructura y
funcionamiento, asi como una interdependencia con todos los demas.

Como ha quedado expresado, los problemas de la medicion de la salud comienzan con
sus problemas de definicion y el enfoque objetivo o subjetivo que se adopte. Cuando se ha
utilizado el enfoque de indicadores externos han sido maltiples a los que se ha recurrido, los
méas aconsejables de ellos son aquellos que pueden ser utilizados como predictores de
morbilidad y mortalidad. El enfoque subjetivo se centra en la percepcion personal de la salud,
un aspecto que es esencial a la hora de predecir o buscar ayuda médica. De hecho, la
percepcidn del propio estado de salud esta mas asociada al uso de los servicios de salud que
la propia condicion clinica o patoldgica del sujeto .(Domingo, 2015)

El uso de las listas de adjetivos o Check list de sintomas ha sido otro de los sistemas
para evaluar el estado de salud. En este caso se pregunta al sujeto si sufre algunos de los
sintomas descritos. Este sistema ha sido el utilizado en algunas encuestas a nivel nacional
(Dunell y Cartwright, 1972), aungue los resultados obtenidos no son precisos ni especificos,
dandose frecuentemente un sesgo afirmativo en el nimero de respuestas. A pesar de ello los
argumentos a favor de las listas de adjetivos consideran que son méas objetivos y
corresponden mejor a los propositos de la medida.Contra ellos se ha argumentado que s6lo
pueden detectar los problemas mas serios de desordenes y que no pueden identificar los
problemas emocionales a menos que se manifiesten somatica o conductualmente. No
obstante estas criticas, diferentes estudios de validez han mostrado su sensibilidad y
especificidad, especialmente si se utilizan con otro tipo de técnicas de evaluacion. Mientras
las preguntas directas parecen necesarias para evaluar los aspectos positivos de la salud, la
lista de sintomas provee de datos especificos sobre los sujetos sintomaticos. (Espinosa
Balderas, et al., 2018)

El problema basico de la evaluacion de la salud a partir de autoinformes es su marcada
subjetividad, tanto en un sentido como en otro. La experiencia de estar enfermo no es,

afortunadamente, ninguna garantia de ello, pero la experiencia de “estar malo" o
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simplemente de sentirse mal es un hecho de valor clinico, independientemente de su posible
correspondencia con una patologia. Con frecuencia ni las dolencias son precisas ni las
atribuciones causales correctas. La psicologia social del enfermar y del sentirse enfermo
incluye multiples creencias, expectativas y diferentes teorias implicitas del estar enfermo en
general, y de determinadas enfermedades en particular. No obstante todo ello, la subjetividad
del paciente es casi siempre el primer elemento clinico, lo que implica su uso
cautelar.(Alutiz, 2017)

Otro de los problemas més relevantes en la indagacion del estado de salud a través de
autoinformes es la importancia que tiene el autoconcepto y la autoestima, junto con el estado
de animo del sujeto, en la evaluacién que hace el sujeto de su propio estado de salud. Tanto
una autoestima baja como los estados y procesos depresivos tienden a ir asociados con una
evaluacion negativa de la salud.(Pedersen et al., 2016)

No obstante, estas importantes limitaciones, son también multiples las razones por las
cuales puede requerirse y ser importante un estudio de la apreciacién que una determinada
poblacion hace de su salud. En tales casos Kaplan (1988) ha insistido en la conveniencia de
utilizar instrumentos globales mejor que especificos, debido tanto a razones técnicas, tal
como la incapacidad de los sujetos de descender a precisiones, como a razones politicas dada
la conveniencia de manejar estadisticas comparativas.(Fernandez, 2015)

El Perfil de salud de Nottingham (Hunt, 1984) es uno de los instrumentos mas
ampliamente utilizados y se ha comprobado que correlaciona bien con los prondsticos de
morbilidad y que es altamente sensible a los cambios de salud. El cuestionario General de
Salud (Goldberg, 1978) es probabablemente uno de los instrumentos mas utilizados para la
evaluacion de la salud mental en Estados Unidos y Europa, asi como en el &mbito nacional
espafol. Una de sus mayores ventajas consiste en las diferentes versiones cortas del mismo.
El Cornell Medical Index (Brodman, 1949) es uno de los instrumentos mas extendidos en el
ambito médico y cumple la funcion de ser una entrevista médica estandarizada; tiene doce
secciones fisicas y seis de tipo psicoldgico. En el cuadro se han incluido también algunas
escalas que evaluan el dolor, de los aspectos actualmente mas importantes en la evaluacion
de la salud, e igualmente uno de los més retadores. La mayoria de estas escalas se concentran
en la intensidad del dolor, aunque algunas examinan igualmente el tipo de sensacion o su

fluctuacion temporal. (Piédrola, 2015).
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5. Materiales y métodos
6.1. Enfoque.
El presente estudio tuvo un enfogque cuantitativo
6.2. Tipo de estudio
La presente investigacion fue de tipo descriptivo-transversal, que permite conocer
aspectos fundamentales de la investigacién, mediante la recolecciéon de informacion la
misma que nos servira para describir, analizar e interpretar como se manifiesta el fendmeno
de estudio.
6.3. Area de estudio
La investigacion se realiz6 en el centro de salud Hugo Guillermo Gonzélez de Loja que
se encuentra ubicado en la ciudad de Loja entre Andres Bello y Juan Jose Pefia
6.4. Unidad de estudio
Pacientes con diagnostico de artritis reumatoide que acuden a consulta en centro de salud
Hugo Guillermo Gonzélez de Loja
6.4. Universo y muestra
El universo estuvo integrado por los pacientes que tuvieron diagnéstico de artritis
reumatoide del centro de salud Hugo Guillermo Gonzalez de Loja en el periodo agosto 2019
— febrero 2020.
6.5. Criterios de inclusion
e Personas mayores de 18 afios con diagnostico de artritis reumatoide
e Adultos de ambos sexos con diagnostico de artritis reumatoide
e Personas con diagnéstico de artritis reumatoide dispuestas a colaborar con la
investigacion
6.6. Criterios de exclusion
e Adultos con diagnostico de artritis reumatoide que tengan limitaciones senso-
perceptivas que impidan una buena comunicacion
6.7. Técnicas
Se utilizo el cuestionario de Calidad de Vida en la Artritis Reumatoidea” (QoL-RA), en la
version desarrollada en espafiol por Danao, Padilla, y Jonson (2001)
6.8. Instrumento
Para el cumplimiento del primer objetivo se utiliz6 previa firma del consentimiento
informado (anexo 1) una hoja de recoleccion de datos informativos (anexo 2) que fue

entregada a los pacientes para que nos brinden la informacion correspondiente; para el
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cumplimiento del segundo objetivo también se utilizo la hoja de recoleccion de datos y en
el caso que desconozcan el tiempo exacto se revisaran las historias clinicas respectivas, y
finalmente para el cumplimento del tercer objetivo se utilizo el “Cuestionario de Calidad de
Vida en la Artritis Reumatoide” (QoL-RA), en la version desarrollada en espafiol por Danao,
Padilla, y Jonson (2001). Consta de 8 items con 10 posibilidades de respuestas que van desde
(1) “muy mala calidad de vida”, hasta (10) “excelente calidad de vida”. El desarrollo de la
escala parti6 del cuestionario HRQoL teniendo en cuenta los aspectos positivos y negativos
asociados a la vida de pacientes con artritis reumatoide que se ven modificados por el estado
funcional y el deterioro causado por la enfermedad.
6.9. Procedimiento

La presente investigacion se inicié con la aprobacion del proyecto de investigacion, luego
de recibir la pertinencia correspondiente, se realizaran los tramites pertinentes para obtener
el permiso de las autoridades pertinentes centro de salud Hugo Guillermo Gonzélez de Loja.

Luego se procedio a realizar la recoleccion de datos previo consentimiento informado
aplicando los instrumentos antes mencionados y constatando que se cumplan los criterios de
inclusiéon y exclusion, y se obtuvo la prevalencia de artritis reumatoide, el tiempo de
evolucion de esta enfermedad y la calidad de vida en los pacientes.

Finalmente se plasmaron los resultados con la ayuda de Excel en tablas didacticas.
6.10. Equipos y materiales

e Equipos: Computadora portéatil e impresora

e Materiales: Hojas de papel bond, esferos, lapiz, borrador y libreta de datos.

e Recursos humanos: Pacientes con artritis reumatoide, investigador y director de tesis
6.11. Plan de tabulacion de datos

Para el analisis e interpretacion de los resultados que se obtuvieron de las encuestas, se
utilizé el programa Excel, el cual nos permitira representar esquematicamente los objetivos
especificos previamente planteados.
6.12. Plan de presentacién de datos

Los datos fueron presentados en formato de tablas, los mismos que indicaran los

resultados por cada uno de los objetivos especificos.
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6. Resultados

Primer Objetivo. Determinar la prevalencia de pacientes con artritis reumatoide en el centro
de salud Hugo Guillermo Gonzalez por edad y por género en el periodo periodo agosto 2019-
febrero 2020

Tabla 1

Prevalencia de artritis reumatoide en pacientes atendidos en el centro de salud Hugo Guillermo Gonzélez
de la ciudad de Loja.

Poblacion total Nro. de pacientes con artritis Prevalencia
39025 81 0,20%

Fuente: Encuesta aplicada a los pacientes con artritis reumatoide del centro de salud Hugo Guillermo Gonzales de la
ciudad de Loja
Elaboracién: Darwin Leonardo Ordofiez A.

Analisis. - Se puede observar en la tabla una prevalencia de 0,20 que esta por debajo de los
valores estandar a nivel mundial y local.

Segundo Objetivo. Establecer el tiempo de diagndstico y evolucidn de la artritis reumatoide
en el grupo de pacientes con artritis reumatoide en salud Hugo Guillermo Gonzalez.

Tabla 2

Distribucion de pacientes con artritis reumatoide segtin tiempo de diagndstico atendidos en el centro de
salud Hugo Guillermo Gonzélez de la ciudad de Loja periodo agosto 2019- febrero del 2020.

Tiempo de diagndstico Nro. de Pacientes Porcentaje
<1 afio 4 5%

1 -9 afios 37 46%

10 - 19 afios 34 42%

>20 afios 6 7%

Total 81 100%

Fuente: Encuesta aplicada a los pacientes con artritis reumatoide del centro de salud Hugo Guillermo Gonzéles de la
ciudad de Loja
Elaboracion: Darwin Leonardo Ordofiez A.

Andlisis. - Se observa un mayor porcentaje de pacientes con artritis que tienen un tiempo de
diagnostico de la enfermedad entre 1 — 9 afios con un porcentaje de 46%.
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Tabla 3

Distribucion de pacientes con artritis reumatoide por evolucion de la enfermedad, atendidos en el centro
de salud Hugo Guillermo Gonzélez de la ciudad de Loja periodo agosto 2019- febrero del 2020.

Grupo Etario Nro. de Pacientes Porcentaje
Presenta mejoria 27 33%
Siente que la enfermedad ha 25 31%
empeorado
Siente gue no ha habido 29 36%
ningun cambio 81 100%

Total

Fuente: Encuesta aplicada a los pacientes con artritis reumatoide del centro de salud Hugo Guillermo Gonzéles de la
ciudad de Loja
Elaboracion: Darwin Leonardo Ordofiez A.

Analisis. - Se observa un mayor porcentaje de pacientes se siente igual que antes con la
enfermedad es decir no siente que ha mejorado, pero tampoco ha empeorado esto representa
un porcentaje del 36%.

Tercer Objetivo. Determinar la calidad de vida que tienen los pacientes con artritis
reumatoide en el centro de salud Hugo Guillermo Gonzélez de la ciudad de Loja con el
cuestionario de Calidad de Vida en la Artritis Reumatoidea” (qol-RA)

Tabla 4

Distribucion de pacientes con artritis reumatoide segtn la calidad de vida de los mismos considerando la
habilidad fisica, atendidos en el centro de salud Hugo Guillermo Gonzalez de la ciudad de Loja periodo
agosto 2019- febrero del 2020.

Calidad de vida Nro. de Pacientes Porcentaje
Muy Mala 0 0%
Mala 4 5%
Regular 32 39%
Buena 37 46%
Excelente 8 10%
Total 81 100%

Fuente: Encuesta de Calidad de Vida en la Artritis Reumatoidea” (qol-RA) aplicada a pacientes con artritis reumatoide
del centro de salud Hugo Guillermo Gonzales de la ciudad de Loja
Elaboracion: Darwin Leonardo Ordofiez A.

Andlisis. Se observa que el item de “buena” calidad se encuentra en mayor porcentaje con
un 46%, es decir que la mayor parte de la poblacion tiene una buena calidad de vida con lo
que respecta a habilidad fisica.
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Tabla 5

Distribucion de pacientes con artritis reumatoide segin la calidad de vida de los mismos considerando la
ayuda familiar, atendidos en el centro de salud Hugo Guillermo Gonzélez de la ciudad de Loja periodo
agosto 2019- febrero del 2020.

Calidad de vida Nro. de Pacientes Porcentaje
Muy Mala 0 0%
Mala 3 4%
Regular 27 33%
Buena 38 47%
Excelente 13 16%
Total 81 100%

Encuesta de Calidad de Vida en la Artritis Reumatoidea ” (qol-RA) aplicada a pacientes con artritis reumatoide del
centro de salud Hugo Guillermo Gonzéles de la ciudad de Loja
Elaboracion: Darwin Leonardo Ordofiez A.

Andlisis. - Se observa que el item de “buena” calidad se encuentra en mayor porcentaje cOn
un 47%, es decir que la mayor parte de la poblacion tiene una buena calidad de vida con lo
que respecta a ayuda familiar.

Tabla 6

Distribucion de pacientes con artritis reumatoide segtn la calidad de vida de los mismos considerando la
variable “dolor”, atendidos en el centro de salud Hugo Guillermo Gonzélez de la ciudad de Loja periodo
agosto 2019- febrero del 2020.

Calidad de vida Pacientes Porcentaje
Muy mala 0 0%

Mala 6 7%
Regular 28 35%

Buena 39 48%0
Excelente 8 10 ?

Total 81 100%

Fuente: Encuesta de Calidad de Vida en la Artritis Reumatoidea (gol-RA) aplicada a pacientes con artritis reumatoide
del centro de salud Hugo Guillermo Gonzéles de la ciudad de Loja
Elaboracion: Darwin Leonardo Ordofiez A.

Analisis. -Se observa que el item de “buena” calidad se encuentra en mayor porcentaje con
un 48%.



22

Tabla 7

Distribucion de pacientes con artritis reumatoide seguin la calidad de vida que presentan los mismos
considerando la “tension nerviosa”, atendidos en el centro de salud Hugo Guillermo Gonzélez de la
ciudad de Loja periodo agosto 2019- febrero del 2020.

Calidad de vida Pacientes Porcentaje
Muy mala 0 0%

Mala 8 10%
Regular 31 38%

Buena 35 43%
Excelente 7 9%

Total 81 100%

Fuente: Encuesta de Calidad de Vida en la Artritis Reumatoidea (qol-RA) aplicada a pacientes con artritis reumatoide
del centro de salud Hugo Guillermo Gonzales de la ciudad de Loja

Elaboracion: Darwin Leonardo Ordofiez A.

Andlisis. - Se observa que el item de “buena” calidad se encuentra en mayor porcentaje con

un 43%.
Tabla 8

Distribucion de pacientes con artritis reumatoide segun la calidad de vida de los mismos considerando su
“salud”,atendidos en el centro de salud Hugo Guillermo Gonzdlez de la ciudad de Loja periodo agosto
2019- febrero del 2020.

Calidad de vida Pacientes Porcentaje
Muy mala 0 0%

Mala 11 14%
Regular 40 49%

Buena 27 33%
Excelente 3 4%

Total 81 100%

Fuente: Encuesta de Calidad de Vida en la Artritis Reumatoidea (qol-RA) aplicada a pacientes con artritis reumatoide
del centro de salud Hugo Guillermo Gonzéles de la ciudad de Loja
Elaboracion: Darwin Leonardo Ordofiez A.

Andlisis. - Se observa que el item de “regular” calidad de vida se encuentra en mayor
porcentaje con un 49%.
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Tabla 9

Distribucion de pacientes con artritis reumatoide segtin la calidad de vida de los mismos considerando
como variable la “artritis”, atendidos en el centro de salud Hugo Guillermo Gonzélez de la ciudad de Loja
periodo agosto 2019- febrero del 2020.

Calidad de vida Pacientes Porcentaje
Muy mala 3 4%

Mala 13 16%
Regular 43 53%

Buena 22 27%
Excelente 0 0%

Total 81 100%

Fuente: Encuesta de Calidad de Vida en la Artritis Reumatoidea (qol-RA) aplicada a pacientes con artritis reumatoide
del centro de salud Hugo Guillermo Gonzéles de la ciudad de Loja
Elaboracion: Darwin Leonardo Ordofiez A.

Andlisis. - Se observa que el item de “regular” calidad de vida se encuentra en mayor
porcentaje con un 53%, es decir que la mayor parte de la poblacion tiene una buena calidad
de vida si considera solamente la artritis.

Tabla 10

Distribucion de pacientes con artritis reumatoide segtn su calidad de vida considerando la variable
“interaccion familiar”, atendidos en el centro de salud Hugo Guillermo Gonzélez de la ciudad de Loja
periodo agosto 2019- febrero del 2020.

Calidad de vida Pacientes Porcentaje
Muy mala 0 0%

Mala 0 0%
Regular 25 31%

Buena 41 51%
Excelente 15 18%

Total 81 100%

Fuente: Encuesta de Calidad de Vida en la Artritis Reumatoidea (gol-RA) aplicada a pacientes con artritis reumatoide
del centro de salud Hugo Guillermo Gonzéles de la ciudad de Loja
Elaboracion: Darwin Leonardo Ordofiez A.

Analisis. - Se observa que el item de “buena” calidad de vida se encuentra en mayor
porcentaje con un 51%.
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Tabla 11

Distribucion de pacientes con artritis reumatoide segtn su calidad de vida considerando la variable
“estado de animo”, atendidos en el centro de salud Hugo Guillermo Gonzélez de la ciudad de Loja periodo
agosto 2019- febrero del 2020.

Calidad de vida Pacientes Porcentaje
Muy mala 0 0%

Mala 2 3%
Regular 38 47%

Buena 35 43%
Excelente 6 %

Total 81 100%

Fuente: Encuesta de Calidad de Vida en la Artritis Reumatoidea (qol-RA) aplicada a pacientes con artritis reumatoide
del centro de salud Hugo Guillermo Gonzales de la ciudad de Loja
Elaboracion: Darwin Leonardo Ordofiez A.

Andlisis. - Se observa que el item de “regular” calidad de vida se encuentra en mayor
porcentaje con un 47%.

Tabla 12

Distribucion de pacientes con artritis reumatoide segun todas las variables de calidad de vida del
cuestionario de Calidad de Vida en la Artritis Reumatoidea” (qol-RA) atendidos en el centro de salud
Hugo Guillermo Gonzélez de la ciudad de Loja periodo agosto 2019- febrero del 2020.

Variables Promedio
Habilidades fisicas 7,19
Ayuda de familia y amigos 7,30
Dolor artritico 5,34
Tension nerviosa 6,17
Salud 7,07
Artritis 7,04
Nivel de interaccion 8,76
Estado de animo 7.4
Promedio Total 7,03

Fuente: Encuesta de Calidad de Vida en la Artritis Reumatoidea (gol-RA) aplicada a pacientes con artritis reumatoide
del centro de salud Hugo Guillermo Gonzéles de la ciudad de Loja
Elaboracion: Darwin Leonardo Ordofiez A.

Andlisis. - Se observa que el nivel de interaccion con familia y amigos es uno de los
pardmetros que muestra mejor calidad de vida con valor promedio de 8,76 sobre 10.
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7. Discusién

En el presente estudio sobre Calidad de vida en pacientes con artritis reumatoide en
centro de salud Hugo Guillermo Gonzalez de Loja se encontrd una prevalencia de 0,20%
(1C95% )en el periodo agosto 2019- febrero 2020; comparando estos resultados con un
estudio de la Universidad Central del Ecuador elaborado en el afio 2016 (Mestanza 2016)
nos indica que la prevalencia de artritis reumatoide en Ecuador estd en 0,9%
aproximadamente que al compararlo con los resultados de mi estudio me da a entender que
la prevalencia de artritis reumatoide en el centro de salud estudiado estd muy por debajo de

los rangos medios de prevalencia de nuestro pais.

En el estudio de Anaya y colaboradores realizado en 2016 en Medellin (Anaya,2016) se
sefiala que la AR tiene una prevalencia de alrededor del 1% en la poblacion caucésica,
pudiendo ser menor en la poblacion afroamericana y asi mismo mayor en otras etnias en
donde se atribuye un rango entre 0,3%y el 2,1% que en comparacién con el presente estudio

tienen prevalencias mas elevadas.

En un estudio realizado en Argentina en el 2020 (Secco et al., 2020) La prevalencia
reportada de AR en Argentina fue 0,94% (IC95%: 0,86 a 1,02), con una tasa de incidencia
anual de 19 cada 100 000 personas (IC95%: 17 a 20), la cual es més alta comparada con la
prevalencia de 0,20% (1C95% ) del presente estudio.

Haciendo referencia al segundo objetivo un estudio realizado sobre la evolucion a largo
plazo de la calidad de vida en pacientes con artritis reumatoide elaborado en Esparia en el
afio 2016 (Ortega,2016) nos manifiesta que el tiempo de diagndstico medio de la enfermedad
de los encuestados era 6 afios con un porcentaje de 58% que comparandolo con este estudio
tiene mucha relacion ya que en este el tiempo de diagnéstico con un porcentaje de 46% varia
entre 1 y 9 afios; ademas el mismo estudio elaborado en Espafia nos manifiesta que la
evolucion de la enfermedad es buena y se ha mantenido invariable con un porcentaje del
73% lo cual se relaciona con esta investigacion ya que aqui la mayoria de pacientes

manifestaron que la evolucién de la enfermedad no ha variado con un porcentaje del 36% .

Haciendo referencia al tercer objetivo la poblacion del presente estudio tiene una buena
calidad de vida general con una media de la escala total de (7,03); siendo 10 el méximo
valor, y 1 el minimo. Por otro lado, analizando los valores de las subescalas, podemos

afirmar que el puntaje méas alto corresponde a la interaccion social (8,76), seguido por la
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ayuda familiar y de amigos (7,30) y las habilidades fisicas (7,19). Esto significa que una
buena calidad de vida se basa en las buenas relaciones familiares y amistosas que los
encuestados conservan y/o establecen luego del diagnostico de la enfermedad, en la escasa
limitacion de las habilidades fisicas que los pacientes padecieron, y en la poca ayuda que
necesitaron para sus actividades cotidianas. Por el otro lado, los puntajes méas bajos
correspondieron a dolor (5,34) y a tensién nerviosa (6,17). El dolor, que, si bien no fue
constante, se manifestd intenso e incapacitante, y junto con la irritabilidad y alteraciones del
humor son los aspectos que mas perjudicaron la calidad de vida de las personas. Estos datos
confirman la jerarquia de las variables psicosociales en la manera en que las personas asumen

su enfermedad y cdmo estas afectan su calidad de vida.

Un estudio realizado en México en el 2017 (Espinosa Balderas, et al., 2018) La calidad
de vida por Qol-RA fue buena para la mayoria (7.3), con el puntaje més alto en ayuda por
parte familia y amigos (8.4) y el menor en tension nerviosa (6.6) la cual tiene una similitud
con el presente estudio ya que los participantes del presente estudio tiene una buena
calidad de vida general con una media de la escala total de (7,03), el puntaje mas alto
corresponde a la interaccion social (8,76), seguido por la ayuda por parte de familia'y
amigos (7,30); puntajes mas bajos correspondieron a dolor (5,34) y a tension nerviosa
(6,17)

Un estudio realizado en la Universidad de Antioquia, Medellin, Colombia (Aguirre,
2014) nos plantea como tema de investigacion la calidad de vida relacionada con la salud
en pacientes con artritis reumatoide de Medellin-Colombia, 2014 , y haciendo una
comparacion, nuestra muestra con la colombiana, podemos ver que la media de la escala
total de los colombianos es algo superior (7,32) con respecto a nuestros encuestados, al igual
que en la mayoria de las subescalas, excepto interaccion social y artritis (son las Unicas dos
subescalas en las que los argentinos obtuvieron un promedio mayor). Se podria entender que
en nuestra poblacion los enfermos suelen intentar sobrellevar mejor sus dolencias
intensificando buenas relaciones interpersonales, por una parte, y por la otra, intentando
evadirse de la problematica de su enfermedad. Sin embargo, los valores méas altos y mas
bajos de las mismas coincidieron; siendo los mayores: interaccién con un puntaje de (8,16),
apoyo o ayuda social con 8 puntos, y habilidades fisicas con (7,74); y los menores puntajes
fueron el dolor con (6,72) y la tensién nerviosa con (6,82). Estos resultados reflejan la

similitud de los aspectos y valores que conforman el imaginario de bienestar y de buena
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calidad de vida de los pacientes de Latino América, lo que se podria basar en la cercania

tanto geografica como cultural entre Ecuador y Colombia.

En un estudio realizado en Ecuador denominado Calidad de vida en pacientes
ecuatorianos con artritis reumatoide: un estudio transversal (Cruz-Castillo et al., 2019) .Se

evaluaron un total de 163 pacientes con AR, la puntuacion media de la escala QoL-RA fue
de (6,84) + 1,5 puntos la misma que se relacionan con el resultado de mi estudio con un
resultado de media de la escala total de (7,03). Las medias mas altas se obtuvieron en los
dominios de interaccion (8,04+ 1,9) y ayuda por familia y amigos (8,01 + 2). En el presente

estudio estudio el puntaje mas alto corresponde a la interaccion social (8,76), seguido por la
ayuda de familia y amigos (7,30) y las habilidades fisicas (7,19).
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8. Conclusiones

La prevalencia de artritis reumatoide en el centro salud Hugo Guillermo Gonzélez
de Loja esta por debajo de la media esperada.

El tiempo de diagndstico en la presente investigacion tienen en mayor proporcion un
rango entre 1 y 9 afios y la evolucion de la enfermedad se ve invariable es decir el
mayor porcentaje de pacientes con artritis reumatoide sienten que no ha habido
ningun cambio

Se evidencié una buena calidad de vida en general en los pacientes con artritis

reumatoide del centro salud Hugo Guillermo Gonzélez de Loja
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9. Recomendaciones

Al Ministerio de Salud que implemente nuevas medidas de atencion para lograr un
seguimiento eficaz y oportuno a pacientes con enfermedades cronicas como la
artritis reumatoide

A la Facultad de la Salud Humana, en especial a los estudiantes de medicina que
aprovechen de buena manera las practicas de vinculacién con la comunidad y se
acerguen mas a la poblacion vulnerable, en especial a pacientes con enfermedades
cronicas.

Se recomendaria al personal de salud en general a poner mas atencion a los
pacientes con enfermedades cronicas como la artritis reumatoide ya que por medio
del uso de un complejo multidisciplinario y mediante la practica de la ética médica

y la empatia se puede brindar una mejor atencion a los mismos.
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11.Anexos

11.1. Anexo 1: Consentimiento informado

1859
UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

FACULTAD DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE MEDICINA HUMANA
CONSENTIMIENTO INFORMADO

He sido invitado a participar en la investigacion sobre la Calidad de vida en pacientes con

artritis reumatoide en centro de salud Hugo Guillermo Gonzalez de Loja.

Se me ha proporcionado el nombre de un investigador que puede ser facilmente contactado

usando el nombre y la direccion que se me ha dado de esa persona.

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de

preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado.

Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como participante y entiendo que
tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento sin que me afecte

en ninguna manera mi cuidado médico.

Nombre del Participante

Firma del Participante

Fecha

Confirmo que el individuo ha dado consentimiento libremente.

Nombre del Investigador

Firma del Investigador

Fecha
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Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de Consentimiento

Informado




11.2. Anexo 2. Cuestionario de encuesta sobre la Calidad de Vida en la Artritis
Reumatoidea” (QoL-RA)

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
FACULTAD DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE MEDICINA HUMANA

34

Yo, como estudiante de la universidad nacional de Loja en la carrera de medicina humana

estoy realizando mi proyecto de tesis con el tema” Calidad de vida en pacientes con

artritis reumatoide en centro de salud Hugo Guillermo Gonzalez de Loja”, motivo por

el cual le pido que me ayude llenando la siguiente encuesta de la manera mas conveniente

y sincera posible

1. Datos Generales

Edad: ..........

Sexo: Masculino () Femenino ( )

Escolaridad: Ninguno ( ) Primaria ( ) Secundaria ( ) Universidad ( )
Estado civil: Soltero/a ( ) Casado/a () Union libre ( ) Divorciado/a ( ) Viudo/a ()
Vive solo: Si () No( )

Antecedentes familiares con artritis reumatoide: Si ( ) No ( )

Fecha de diagnostico de la artritis reumatoide: .........

Farmacos que utiliza para el tratamiento.........

2. Cuestionario de Calidad de Vida en la Artritis Reumatoidea” (QoL-RA)
Quality of Life — Rheumatoid Arthritis (Qol-RA).

Calidad de vida en artritis Reumatoidea. (Version espafiola)

1.Si Ud. Considera solo sus habilidades fisicas, ¢diria que su “CALIDAD DE
VIDA” es:?

Muymala 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excelente



2.Si Ud. Sélo considera la ayuda que le han dado su familia y sus amistades, diria
que su “CALIDAD DE VIDA” es:

Muymala 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excelente
3.S1 Ud. Sélo considera su dolor artritico, ;diria que su “CALIDAD DE VIDA” es:
Muymala 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excelente

4.Si Ud. Solo considera su nivel de tension nerviosa, ;diria que su “CALIDAD
DE VIDA” es:?

Muymala 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excelente
5.51 Ud. Sélo considera su salud, ;diria que su “CALIDAD DE VIDA” es:?
Muymala 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excelente
6.S1 Ud. Sélo considera su artritis, ¢diria que su “CALIDAD DE VIDA” es:?
Muymala 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excelente
7. Si Ud. Solo considera su nivel de interaccion entre Ud. Y su familia y amigos/as,
(diria que su “CALIDAD DE VIDA” es:?

Muymala 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excelente

8. Si Ud. Sdlo considera lo que Ud. Dijo acerca de su estado de animo, ¢diria que
su “CALIDAD DE VIDA” es:?

Muymala 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excelente

GRACIAS POR SU COLABORACION
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10.3. Anexo 3. Autorizacion del tema




10.4. Anexo 4.

Oficioa la zonal 7
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10.5. Anexo 5. Aprobacion de la Zonal 7

NIST F SALUD PUBLICA ’1’ (\‘}

Coordinacion Zonal 7 Salud
Direccion Distrital 11001 Loja fSialud

Oftelo Nva, MNP WARNIER AL 20 20-0055-0
Lajn, 29 de enero de 2020

Asunto: RESPUESTA ¢ autorizacion para el desarrollo de trabajo de investigacion del 8r. Darwin

Ordoher

Sefora Medica

Sandra Katerine Mejia Michay

Gestora de la Carrera de Medicing de In Facultad de la Salud Humana
UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

En su Despacho

De mi consideracion:

En atencion al memorando Nro.0076 DCMESH.UNL. en el que solicita la autorizacion para que el
Sr. Darwin Leonardo Ordofiez Aguirre, estudiante de la Carrera de Medicina Humana de la
Universidad Nacional de Loja, s¢ le permita acceder las historias clinicas y acceso @ los pacientes
con Artritis Reumatoide en ¢l Centro de Salud Hugo Guillermo Gonzdlez para que realice el trabajo
de investigacion: "C: alidad de vida en pacientes con artritis reumatoide en el Centro de Salud Hugo

Guillermo Gonzdlez de Loja'".

cooperacion Interinstitucional entre 1a UNL y la Coordinacion

Zonal 7 de Salud, se autoriza al mencionado estudiante para que realice el proyecto de
investigacion en el Centro de Salud N.°2, y se solicita_al estudiante al  finalizar el proyecto
entregar copia de los resultados de 1o investigacion al Administrador Técnico del Centro de Salud

N°2.

En el marco del convenio  de

Con sentimientos de distinguida consideracion.

Alentamente,

to firmado electronicamente

o Castro Moreiri
ISTRITO 11D01 LOJA-SSALUD
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1. Tema

Calidad de vida en pacientes con artritis reumatoide en el centro de salud Hugo Guillermo
Gonzélez de Loja
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2. Problemética

La Artritis Reumatoide es una enfermedad cronica, autoinmune que afecta de manera
circunstancial la calidad de vida del paciente, originando un costo econémico y social muy
importante. Un 60 a 90% de las personas que sufren de esta enfermedad tienen una evolucion
crénica persistente con deterioro progresivo la prevalencia global es de 0.5 al 1%.(Prada et
al., 2015)

La Artritis reumatoide ataca a ambos sexos, pero es mas frecuente en la mujer en
proporcién de 3 a 1; sin embargo luego de los 60 a 65 afios esta proporcion tiende a igualarse.
Es un problema de salud mundial que ataca a todas las razas, se presenta en todos los
climas.(Sociedad Ecuatoriana de Reumatologia, 2014)

Un estudio en Cuba sobre calidad de vida en pacientes con artritis reumatoide nos dio
como resultados que predominé el sexo femenino con una edad media de presentacién de
56.3 afios. La mayor calidad de vida se observd en las sub-escalas ayuda, interaccion, estado
de animo y tensidn nerviosa. Las sub-escalas que mas afectaron la calidad de vida fueron
artritis, salud personal y dolor. Existio una relacion estrecha entre la calidad de vida
relacionada con la salud, la actividad clinica y la capacidad funcional, segun los valores del
coeficiente de correlacion de Pearson (Prada et al., 2015)

En México se realiz6 un estudio de calidad de vida en pacientes con diagnostico de artritis
reumatoide, se incluyeron 217 pacientes, el género predominante fue femenino (92%), con
una edad media de 55 afios. EI tiempo de evolucion de la enfermedad fue de alrededor de
siete afios; 100% de la poblacién tuvo tratamiento a base de farmacos modificadores de la
enfermedad. La calidad de vida por Qol-RA fue buena para la mayoria (7.3), con el puntaje
mas alto en apoyo (8.4) y el menor en tension nerviosa (6.6). En general se encontro
discapacidad leve (0.77), con mayor afectacion en alcanzar objetos (1.35) y menor en
vestirse y asearse (0.34). Mediante el coeficiente de correlacion de Pearson se observo que
las actividades cotidianas se ven relacionadas negativamente con la presencia de dolor y
artritis y se lleg6 a la conclusion que los pacientes con artritis reumatoide adscritos a | unidad
de medicina familiar no. 66 de Xalapa, Veracruz, México, de febrero a noviembre de 2015;
presentaron buena calidad de vida y discapacidad leve, con una correlacién negativa entre
ambas variables.(Espinosa Balderas, et al., 2018)

En Ecuador en el 2017 se realizé un estudio descriptivo transversal que evalu6 la calidad

de vida relacionada con la salud,con la versién en espafiol del instrumento Quality of Life—
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Rheumatoid Arthritis (QoL-RA) en pacientes con diagnéstico de AR segun los criterios del
Colegio Estadounidense de Reumatologia y de la Liga Europea Contra el Reumatismo. Los
pacientes evaluados tuvieron una calidad de vida relacionada con la salud de buena a
moderada. Los dominios relacionados con soporte y vida social fueron los mejor puntuados
y los mas bajos los relacionados con dolor y tension nerviosa. La funcionalidad, la duracion
y la actividad de la enfermedad estuvieron estadisticamente asociadas a la CVRS. (Cruz-
Castillo et al., 2017)

Un factor problemaético en nuestro pais y ciudad es que la AR no se diagnostica
precozmente, ya sea por la falta de informacion, el desinterés, como también por falsos
diagnosticos los cuales reciben tratamientos continuos innecesarios que retrasan un manejo
adecuado de la enfermedad y pueden modificar su curso.

Frente a la problematica presentada se plantea la siguiente pregunta. ;Cudl es la
prevalencia de artritis reumatoide y su incidencia en la calidad de vida en los pacientes del

centro de salud Hugo Guillermo Gonzalez de Loja, Periodo agosto 2019-febrero 2020?
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3. Justificacion

La artritis reumatoide es considerada una enfermedad grave que tiene gran impacto en la
calidad de vida de los pacientes. Se ha demostrado que la mayoria de los pacientes
desarrollan una enfermedad progresiva, con dafio estructural, deterioro de su capacidad
funcional, laboral y un aumento significativo de la morbimortalidad. Afecta con mayor
frecuencia a mujeres de alrededor de los 40 afios, con una relacion mujer hombre entre 2:1
y 3:1 a nivel mundial, aunque a nivel de latinoamérica se ha encontrado una relacion mujer-
hombre hasta de 8:1. Es la artritis inflamatoria mas frecuente con una prevalencia global de
0.5al 1% (7) y en América Latina de 0.4%. (8) Al momento no se dispone de datos a nivel
nacional sobre la prevalencia e incidencia de esta enfermedad.(Ministerio de Salud Pablica,
2016)

La presente investigacion se justifica en el hecho de ser necesario determinar la calidad
de vida de la poblacion que padece esta enfermedad, ya que en los Gltimos afios la
prevalencia de enfermedades crénicas inflamatorias ha crecido, entre ellas la artritis
reumatoide, una enfermedad degenerativa cuya evolucion genera un gran impacto en la vida
del paciente y aunque no cause mortalidad a corto plazo, provoca deterioro de la calidad de
vida generando un costo econdémico y social importante.(Ministerio de Salud Publica, 2016)

Es importante tener en cuenta también que es una enfermedad incapacitante la cual
produce distintos grados de invalidez, dependiendo de varios factores entre ellos la evolucion
y el momento en el cual se inicia el tratamiento, por lo cual es indispensable generar
proyectos enfocados en su estudio que permita un mejor manejo de la enfermedad y de esa
manera mejorar de alguna forma la calidad de vida de este grupo de personas (Gibofsky,
2014)

Finalmente, es necesario recalcar que no se ha realizado un estudio para conocer la
calidad de vida de este grupo de pacientes en la ciudad de Loja, por ese motivo me he
propuesto a realizar esta tesis para de alguna manera hacer llegar a conocer esta problematica
y de alguna forma contribuir en la calidad de vida de este grupo tan vulnerable.

Este tema va dirigido hacia la comunidad en general para hacer conciencia sobre la
calidad de vida en los pacientes que tienen artritis reumatoide.

Ademéas debo mencionar que esta investigacion esta relacionada con la linea de
investigacion de enfermedades inflamatorias cronicas y autoinmunes sistémicas lo cual

aportara a los estudios prioritarios de la salud.
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4. Objetivos

4.1. Objetivo general

Determinar la prevalencia de artritis reumatoide y su incidencia en la calidad de vida en
pacientes del centro de salud Hugo Guillermo Gonzélez de Loja, periodo agosto 2019-
febrero 2020
4.2. Objetivos especificos.

4.2.1. Determinar la prevalencia de pacientes con artritis reumatoide del centro de salud
Hugo Guillermo Gonzélez de Loja en el periodo agosto 2019- febrero 2020

4.2.2. Establecer el tiempo de diagnéstico y evolucidn de la artritis reumatoide en el grupo
de pacientes con artritis reumatoide en el centro de salud Hugo Guillermo Gonzalez de Loja.

4.2.3. Determinar la calidad de vida que tienen los pacientes con artritis reumatoide en el
centro de salud Hugo Guillermo Gonzélez de Loja con el cuestionario de Calidad de Vida
en la Artritis Reumatoidea” (qol-RA)
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5. Marco Tedrico
5.1.  Artritis reumatoide

5.1.1. Definicion de artritis reumatoide. La artritis reumatoide es una enfermedad
inflamatoria crénica, autoinmune, que afecta principalmente las articulaciones, en forma
simétrica, y con manifestaciones sistémicas. EI compromiso progresivo articular y
extraarticular, acaba provocando deformidad, incapacidad funcional y afecta la calidad de
vida, el 6rgano blanco es la membrana sinovial y a la larga produce destruccion de las
articulaciones con pérdida del movimiento de las mismas.(Sociedad Ecuatoriana de
Reumatologia, 2014)

5.1.2. Epidemiologia. La artritis reumatoide (AR) afecta a aproximadamente el 1% de
la poblacion en todo el mundo. Debido a su naturaleza seriamente debilitante, especialmente
en escenarios avanzados, la carga de la enfermedad es considerable en términos econémicos
y de la salud del gasto.(Sociedad Ecuatoriana de Reumatologia, 2014)

La interaccion de factores genéticos y ambientales da como resultado una cascada de
reacciones inmunes, que en ultima instancia conducen al desarrollo de sinovitis, dafios
articulares, y dafio estructural de los huesos. Estos, a su vez, conducen al dolor, discapacidad
y problemas emocionales, sociales y economicos. Un gran numero de manifestaciones
extraarticulares y comorbilidades estan presentes en los pacientes con AR, que conllevan a
un aumento de la mortalidad.(Rodriguez et al., 2014)

En el estado Mexicano de Yucatan realizado por Alvarez el cuestionario fue aplicado a
3915 personas, reveld una prevalencia de AR, de 2,8% (110 personas del total de la muestra),
el cual es un valor que se encuentra por encima del promedio de la prevalencia a nivel
mundial. En Per( en una muestra de 1.158 sujetos se observé que la prevalencia de artritis
reumatoide fue del 0.5%.(Alvarez Nemegyei, J., 2014)

En Espafia realizado por Carmona, en el proyecto EPISER, el cual es acerca de la
Prevalencia e Impacto de las Enfermedades Reumaticas en la poblacion adulta espafiola, se
estima que existe una prevalencia de artritis reumatoide, en personas mayores de 18 afios,
del 0,5%. Esta prevalencia varia de un 0,2% en hombres a un 0,8% en mujeres, con un pico
de frecuencia entre los 40-60 afios.(Carmona et al., 2015)

Refiriéndonos a nuestro pais, en estudios realizados en hospitales de Quito y en
Guayaquil por Vargas y colaboradores, se ha podido determinar que la Artritis Reumatoide
afecta principalmente a las mujeres, con una relacién de 6,4 mujeres por cada hombre que

padece la enfermedad. En cuanto a los grupos etarios, la edad promedio fue de 53.6 afios,
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con una edad minima temprana de 23 afios. EI promedio de tiempo transcurrido desde el
inicio de los sintomas hasta el diagnostico fue de 2 afios.(Vargas et al., 2015)

El estudio realizado por Mestanza a 1500 pacientes mayores de 18 afios, en una poblacién
rural de Quito, la prevalencia de AR fue de 0.9%.(Mestanza et al., 2014)

5.1.3. Factores de riesgo. Existen distintos factores ambientales implicados en la
patogenia de la artritis reumatoide, aunque es el tabaco el factor mas ampliamente estudiado
y reconocido. El tabaquismo esta asociado a un incremento del riesgo de artritis reumatoide
seropositiva. Los estudios ponen de manifiesto que el consumo de tabaco puede influir en la
expresion clinica de la enfermedad, determinar un curso evolutivo mas grave y una mayor
destruccion articular, aunque no todos los estudios son concordantes (Arnson, 2015).

5.1.3.1. Sexo La artritis reumatoide es una enfermedad que tiene mayor prevalecia en el
sexo femenino que en el masculino. Como lo demuestran estudios en Chile en los cuales se
evidencia una relacién femenino- masculino de 7 a 1 y en Estados unidos una relacion de 3
a 1. Lo que obliga a considerar el posible papel hormonal en la susceptibilidad a la
enfermedad.(Chile, 2015)

5.1.3.2 .Edad. La Artritis es una enfermedad que afecta a todos los grupos etarios, sin
embargo investigaciones demuestran que su prevalencia aumenta en personas mayores de
65 afos en los cuales la prevalencia incrementa a un 4 a 6 %, en relacion con una prevalencia
mas baja en la poblacién general.(Paulos & Liendo, 2014)

5.1.3.3. Consumo de tabaco EIl consumo de tabaco ha sido sefialado como un factor de
riesgo ambiental para el desarrollo de la AR ( Arnson,2015).

5.1.4. Diagndstico. La artritis reumatoide tiene una forma de inicio sumamente variable,
aunque algunos patrones de comienzo son mas o menos caracteristicos.(Jurado et al., 2015)

Existen dos aspectos fundamentales en el diagnostico de la artritis reumatoide: el
diagnostico temprano en su fase inicial y el diagndstico una vez que esta establecida la
enfermedad. Se basa en la anamnesis de la historia clinica y la exploracion para evidenciar
sinovitis presente al menos durante 6 semanas, el ritmo del dolor (inflamacion o dolor
mecanico), simetria de la afeccion articular, mejoria parcial con AINEs y el estudio de las
articulaciones afectadas, ademas a esto se debe asociar un estudio analitico y
radiogréafico.(Prada et al., 2015)

5.1.4.1. Diagndstico de la artritis reumatoide establecida. Para establecer el diagndstico
se utiliza los criterios del American College of Rheumatology de 1987 ().
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Estos criterios tienen una sensibilidad de 91% a 94%, y una especificidad de 89%. Si bien
pueden ser Gtiles y estar presentes en ausencia aun de enfermedad erosiva y deformante, se
debe insistir que no son absolutos. Mas aun, se ha estimado que hasta un 15 % de pacientes
con artritis persistente no cumplen con los criterios de clasificacion, incluso luego de 2 afios
de seguimiento.(Colegio Americano de Reumatologia, 2016)

Para afirmar que un paciente tiene una Artritis Reumatoide, debe cumplir con al menos 4
de los 7 criterios que se describen a continuacion, en un periodo de al menos 6 semanas de
evolucion
1. Rigidez matutina de una duracion minima de 1 hora.

2. Tumefaccidn observada por un médico, de 3 6 mas articulaciones simultaneamente.

3. Tumefaccion de carpo, articulaciones metacarpofalangicas o interfalangicas proximales,
observada por un médico.

4. Tumefaccidn articular simétrica, observada por un médico.

5. Cambios radiologicos tipicos en manos. Deben incluir erosiones o descalcificaciones
inequivocas.

6. Nodulos reumatoides.

7. Factor reumatoide séerico. Por un método que sea positivo en menos del 5% de los
controles normales.

5.1.5. Clasificacion de artritis reumatoide. .En septiembre de 2010 se publican
simultaneamente en Annals of Rheumatic Diseases y Arthritis and Rheumatism los nuevos
criterios de clasificacion para la artritis reumatoide (AR), como conclusion del esfuerzo
conjunto realizado por la EULAR y el ACR con el fin de mejorar los criterios de
clasificacion utilizados hasta ahora.(Riedemann et al., 2015)

Estos nuevos criterios tienen un objetivo muy claro, mejorar la clasificacion de la AR de
corta evolucion, de manera que se pueda establecer un tratamiento con farmacos
modificadores de la enfermedad (FAME) lo antes posible. Como segundo objetivo,
establecen la definicion de caso para poder llevar a cabo ensayos terapéuticos en pacientes
con AR de corta evolucion.(Riedemann et al., 2015)

Conjunto de variables y puntuacion de cada una de las variables para el computo global.
Un paciente sera clasificado de AR si la suma total es igual o superior a 6.

5.1.5.1. Afectacion articular. 1 articulacion grande afectada: 0; 2-10 articulaciones
grandes afectadas: 1; 1-3 articulaciones pequefias afectadas: 2; 4-10 articulaciones pequefias

afectadas: 3; > 10 articulaciones pequefas afectadas: 5
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5.1.5.2. Serologia. FR y ACPA negativos: 0; FR y/o ACPA positivos bajos (< 3 VN): 2;
FR y/o ACPA positivos alto (> 3 VN): 3

5.1.5.3. Reactantes de fase aguda. VSG y PCR normales: 0; VSG y/o PCR elevadas: 1

5.1.5.4. Duracion. < 6 semanas: 0; > 6 semanas: 1

5.1.6. Manifestaciones clinicas. La artritis reumatoide es una enfermedad sistémica,
cuyas manifestaciones clinicas se clasifican en articulares y extraarticulares. Dentro de las
manifestaciones articulares, se presenta como una poliartritis de pequefas articulaciones,
que va progresando hasta afectar a las grandes articulaciones. (Riedemann et al., 2015)

5.1.6.1. Manifestaciones articulares. Las manifestaciones bésicas de la enfermedad se
caracterizan por dolor y tumefaccion, deformacion y limitacion funcional. Alrededor del
65% de los pacientes comienzan con sintomas como astenia y dolor muasculo-esquelético,
hasta que se evidencia la sinovitis.(Jurado et al., 2015)
5.1.6.2. Sintomasy signos articulares. Inicialmente el dolor, la tumefaccion y la sensibilidad
pueden no estar especificamente localizados en las articulaciones. La manifestacion mas
frecuente de la AR establecida es el dolor en las articulaciones afectadas, que se agrava con
el movimiento.

Este dolor tiene un patron correspondiente a la afectacion articular, aunque no siempre se
correlaciona con el grado de inflamacion.

La rigidez generalizada es habitualmente mayor tras los periodos de inactividad. La
rigidez matutina superior a una hora de duracion es una caracteristica casi invariable de
artritis inflamatoria y sirve para distinguir esta afectacion de los diferentes trastornos
articulares de caracter no inflamatorio. La duracion e intensidad de la rigidez.
5.1.6.3. Manifestaciones extraarticulares . Nodulos reumatoides: aparecen en el 20 al 30%
de los pacientes con AR. Habitualmente surgen sobre estructuras periarticulares, superficies
extensoras u otras zonas sujetas a presion mecéanica. Casi de forma invariable aparecen en
pacientes con factor reumatoide circulante.

Vasculitis reumatoide: puede afectar a casi cualquier érgano o sistema, se observa en
pacientes con AR grave Y titulos elevados de factor reumatoide circulante. Es su forma mas
agresiva, la vasculitis reumatoide puede causar polineuropatia 0 mononeuritis multiple,
ulceracion cutanea con necrosis dérmica.

5.1.7. Tratamiento de la artritis reumatoide. La artritis reumatoide es una enfermedad

crénica con causas y mecanismos de produccién complejos y no suficientemente conocidos,
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por lo cual no es de extrafiar que su tratamiento sea igualmente complejo y prolongado
(Jurado,2015).

Lamentablemente, el tratamiento disponible en la actualidad no permite curar la
enfermedad, aunque si permite aliviar de manera notable la intensidad de las
manifestaciones, reducir, o incluso frenar la actividad inflamatoria y prevenir las secuelas
de las fases avanzadas .

El tratamiento consiste basicamente en la combinacion de una terapia no farmacoldgica
y una terapia farmacoldgica. De forma complementaria, a veces se recurre a la cirugia, por
ejemplo para reconstruir un tejido afectado o para reemplazar una articulacién por una
prétesis (Jurado, 2015).

5.2. Evolucion de la artritis reumatoide

5.2.1. Generalidades. La artritis reumatoide sigue habitualmente un curso cronico, y si
no se trata de forma precoz y oportuna puede ocasionar un notable deterioro de la
capacidad fisica y de la calidad de vida del afectado; ademas, se asocia a un posible
acortamiento de la vida.

La AR es la principal enfermedad musculoesquelética capaz de producir un grado
importante de incapacidad funcional. Si la dolencia sigue su evolucion natural sin que se
aplique tratamiento, a los 10 afios del inicio alrededor del 50% de los afectados no estan en
condiciones de mantener un trabajo a tiempo completo. Y en las fases mas avanzadas de la
enfermedad, si no se instaura el debido tratamiento, alrededor del 10% tienen dificultades
para llevar a cabo actividades cotidianas como lavarse, vestirse y comer.

Segun datos estadisticos, la esperanza de vida en las personas con AR se reduce,
globalmente, entre tres y siete afios, siendo las principales causas de fallecimiento las
mismas que las de la poblacion general: las enfermedades cardiovasculares, las infecciones
y el cancer.

Cabe destacar que estos datos se han generado en épocas en las que no se contaba con las
nuevas opciones terapéuticas disponibles en la actualidad y cuando era mas habitual que no
se procediera al tratamiento oportuno en las fases iniciales del trastorno.

Por fortuna, hoy en dia, gracias a la disponibilidad de nuevos medicamentos mas eficaces y
a la mayor frecuencia con que se instaura el tratamiento en las fases iniciales de la
enfermedad, se est& consiguiendo una mejora notable tanto de la evolucion como del

prondstico de la AR.
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5.2.2. Formas de evolucién. La Artritis reumatoide (AR) puede evolucionar de forma
muy diversa. En estudios sobre la evolucion de la enfermedad, realizados con datos
correspondientes a miles de personas con AR, se ha comprobado que existen tres formas
de evolucion principales: aguda, ciclica y progresiva.

5.2.2.1. Artritis reumatoide aguda. En alrededor del 20% de los casos, la AR se
presenta en forma de un Unico episodio de artritis que puede durar desde unos dias hasta
unos cuantos meses y se sigue de un periodo de remision o ausencia de sintomas de como
minimo un afio de duracion. Este patrén de evolucion es el mas favorable.

5.2.2.2. Artritis reumatoide ciclica. En aproximadamente el 70% de los casos, la AR
evoluciona de forma ciclica, alternandose periodos de exacerbacion sintomatica, o brotes,
que suelen durar unas semanas 0 meses, con periodos de relativa calma o ausencia total de
sintomas. Este patron de evolucion es menos favorable que el anterior, porque suele
acompafiarse de un deterioro paulatino de la funcionalidad articular y de la calidad de vida

5.2.2.3. Artritis reumatoide progresiva. En cerca del 10% de los casos, la AR
evoluciona ininterrumpidamente de forma progresiva, es decir, la inflamacién articular se
mantiene de forma continua. Este patrén de evolucion es el que tiene un peor prondstico,
ya que tiende a conducir a un pronto deterioro de la funcion articular y de la calidad de
vida.

5.2.2.4. Otras formas de AR. En raras ocasiones, la enfermedad adopta otras formas de
evolucion. Una de ellas es la artritis robusta, que afecta particularmente a varones que
desarrollan una intensa actividad fisica y en la que, a pesar de que existe una intensa
actividad inflamatoria articular, no suelen producirse sintomas importantes ni deterioro
funcional. También estan la artritis reumatoide senil, que se inicia en personas mayores de
70 afos de edad y suele tener un buen prondstico; el reumatismo palindrémico,
caracterizado por episodios ciclicos de artritis en una sola articulacién, también con buen
pronostico, y la nodulosis reumatoide, en la que la inflamacién articular no suele ser
notoria ni generar complicaciones, pero en cambio se desarrollan numerosos nédulos

reumatoides.

5.3. Calidad de vida
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5.3.1. Aproximacion historica. El término calidad de vida es reciente, aparece hacia
1975 vy tiene su gran expansion a lo largo de los afios ochenta. Su origen proviene
principalmente de la medicina para extenderse rapidamente a la sociologia y la psicologia,
desplazando otros términos mas dificiles de operativizar como felicidad y bienestar. Pero
aungue el término es reciente, bajo la forma de preocupacion individual y social por la
mejora de las condiciones de vida, existe desde los comienzos de la historia de la humanidad.
Resulta dificil pues, hablar de un enfoque historico, ya que es mas actualidad que historia.
Como sefiala Garcia Riafio (1991), no existen referencias histéricas bibliogréaficas del
concepto calidad de vida en si, de ahi que tengamos que recurrir a sus términos afines (salud,
bienestar y felicidad) para hacer un poco de historia. 3 Su desarrollo tiene dos fases
claramente delimitadas. La primera de ellas surge con las primeras civilizaciones, se
extiende practicamente hasta finales del siglo XV 11l y se preocupa basicamente por la salud
privaday publica. La segunda aparece con el desarrollo de la concepcion moderna del estado,
y la instauracion de una serie de leyes que garantizan los derechos y el bienestar social del
ciudadano, proceso extremadamente reciente que converge con la aparicion del "estado del
bienestar" (Harris, D. 1990), y que algunos (Harris, R. 1989) consideran un fenémeno en
vias de autolimitacion si no de extincion.

Las civilizaciones egipcia, hebrea, griega y romana crearon la gran tradicion occidental
de la preocupacion por la salud del sujeto, atendiendo bien a los factores de higiene personal
y alimenticios, como en Grecia, bien a la ingenieria sanitaria de conduccion y eliminacion
de aguas, como en Roma. La salud era considerada principalmente como la existencia de un
espacio publico y colectivo en el que la vida social podia desarrollarse sin grandes riesgos.
De aqui sus medidas contra ciertas epidemias como la lepra. Mas tarde, la tradicion clasica
se canaliza a través del Imperio Bizantino y se extiende al mundo arabe que la reintroduce
de nuevo en Europa. Durante la Edad Media, presidida por el cristianismo, se produjo una
reaccion, de forma que el desprecio por lo mundano y la "mortificacion de la carne™ condujo
al abandono personal y publico, a un cambio de las conductas en relacién con la higiene
privada y publica, abandonandose las formas mas elementales de saneamiento, cerrandose
los bafios publicos y despreocupandose de la salubridad e higiene de los lugares publicos
(Piédrola, 2015).

Probablemente las primeras normas legales acerca de la salud publica aparecen por
primera vez en Inglaterra (S.XI1), luego en Francia (S.XII1) y finalmente en Alemania 4 e

Italia (S.X1V), y estan referidas a la contaminacion de las aguas, estado de los alimentos en
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los mercados, alcantarillado, pavimentacion y limpieza de las calles (Garcia Riafio D. 1991).
No obstante, su alcance fue muy limitado, generalmente de tipo local. Sorprendentemente,
ni el Renacimiento ni el largo transcurso de toda la Edad Moderna produjeron cambios
sustanciales en la mejora de la salud publica y en el desarrollo de los derechos sociales.
(Piédrola, 2015).

Hay que esperar el tardio siglo XVI1II y los comienzos del siglo XIX para asistir a una
legislacion en la que se trata de la regulacion del trabajo y del descanso, de la enfermedad y
de los accidentes, de la maternidad, de la vejez y de la muerte, emergiendo paulatinamente
el &rea del bienestar social del problema de la simple salud publica. El "Informe Chadwick"
(1842) en Inglaterra y el "Informe Shattuk” (1850) en Estados Unidos estan considerados
como los comienzos de una acepcion de la Salud Publica en la que los aspectos de salud y
de bienestar social estan intimamente imbricados. En ambos informes se analizan
conjuntamente la salubridad publica, las condiciones de trabajo, la dieta y el sistema
alimenticio, la tasa de mortalidad y la esperanza de vida, el sistema de escolarizacién, el
estado de las viviendas y de las ciudades asi como las formas de vida de las distintas clases
sociales (Piédrola, 1991). El reconocimiento de los derechos humanos y de los derechos de
los ciudadanos en los estados del siglo XIX dio lugar a nuevas formas de calidad de vida
consistentes en el reconocimiento de la actividad y de la accién individual, de la lucha
politica y de la libertad de asociacion y reunién, de la libertad de creencias, de opiniones y
de su libre expresion. EI concepto de calidad de vida ganaba asi una nueva frontera social y
politica. A partir de la Segunda Guerra Mundial el establecimiento de las democracias
parlamentarias y la instauracion de una economia de mercado ha permitido un desarrollo 5
economico sin igual. Si la iniciativa privada ha permitido la generacién de importantes
capitales personales y familiares, el concepto de justicia social y distributiva y el
establecimiento de sistemas fiscales ha permitido la creacion de bienes colectivos y publicos
para su uso comunitario.(Gibofsky, 2014)

En este contexto la calidad de vida se ha asociado al desarrollo econdmico, a la
instauracion de un mercado de consumo y a la adquisicién de bienes materiales, privados y
publicos. El posible error en esta Gltima fase ha consistido en vincular la calidad de vida al
puro desarrollo econémico, olvidando los aspectos mas cualitativos del concepto (Blanco,
A. 1985). Ni la sociedad opulenta y consumista significa calidad de vida, ni el bienestar
material y econémico coincide con el bienestar subjetivo, la satisfaccion con la vida y el

sentimiento de felicidad. A lo largo de su desarrollo historico, el concepto de calidad de vida
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se ha caracterizado por su continua ampliacion. De forma sucinta podria considerarse que si
inicialmente consistia en el cuidado de la salud personal, pasa luego a convertirse en la
preocupacién por la salud e higiene publicas, se extiende posteriormente a los derechos
humanos, laborales y ciudadanos, continla con la capacidad de acceso a los bienes
econdmicos, y finalmente se convierte en la preocupacion por la experiencia del sujeto de
su vida social, de su actividad cotidiana y de su propia salud. EI concepto deviene asi mas
rico, complejo y también fragil. (Myerscough et al., 2015)
5.3.2. Salud y calidad de vida

5.3.2.1 Aspectos generales. La sensibilidad por la salud es un signo de nuestra época al
que acompafia la preocupacion por su continua y reiterativa evaluacion. Lamentablemente,
por regla general nuestra sociedad ha dado mas énfasis al concepto de enfermedad (influido
por el modelo medico-bioldgico individual), y ha prestado mas atencion a la curacion que a
la idea de prevencion (Camarero Sanchez C., 1982). El resultado ha sido el desarrollo de
una altisima tecnologia de intervencion con unos costes econémicos de dificil factura
individual y social. Desde esta perspectiva, si se quiere evitar el colapso de los servicios de
sanidad se hace imprescindible el desarrollo de una actitud que promocione la prevencion y
que se haga maés sensible a las dimensiones positivas de la salud. (Piédrola, 2015).

Por su misma naturaleza el concepto de salud no puede describirse ni exclusiva ni
predominantemente en términos negativos, como ausencia de enfermedad. Desde su
constitucion (1946), la OMS ha especificado que la salud "es un estado de bienestar fisico,
mental y social y no meramente la ausencia de enfermedad” (OMS, 1958); y posteriormente
el documento "Salud para todos en el afio 2000 " (OMS, 1985) y el Otawa Charter for Health
Promotion (1986) han insistido en la dimension positiva de la salud.(Kasper et al., 2015)

La definicion positiva de la salud presentada por la OMS y su estructura y componente
multidimensional obliga a abandonar en su estudio una perspectiva exclusivamente médica,
centrada en un modelo biol6gico individual, y referirse a ella dentro de un marco
multidisciplinar. La propuesta de un modelo biopsicosocial cumple en parte esta intencién,
aunque el desarrollo actual del modelo sea incompleto, en parte fragmentario, y con
frecuencia el recurso mas a un programa de desarrollo que a un modelo real y actual. La
propuesta del modelo biopsicosocial lleva inevitablemente a incardinarse dentro del marco
de la Teoria General de Sistemas (Bertalanffy, 1968) y a tratar de desarrollar el concepto de
salud y de enfermedad desde un enfoque necesariamente interdisciplinar.(Paulos & Liendo,
2014)
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En este contexto la aportacion de disciplinas como la demografia, la sociologia y la
psicologia puede proporcionar elementos importantes. Especifico de la psicologia puede ser
el estudio de sus causas por lo que se refiere a los estilos de vida asociados a la aparicion de
enfermedad, o el examen de sus mediadores que incluyen: variables cognitivas y sociales
(Sarason y cols., 1983), factores ambientales (Cohen y cols., 1980), y estado del sistema
inmunoldgico asociado a variables psicoldgicas (Biondi,1985). Una parte importante de ella
se preocupa de la modificacion de la conducta y del desarrollo de programas
comportamentales favorecedores de la mejora de salud. (Piédrola, 2015).

El viejo concepto de la salud como equilibrio entre el hombre y su medio ambiente, entre
hombre y naturaleza, entre hombre y sociedad, entronca con este mismo concepto
interdisciplinar de salud. Por otra parte, si como proponen Schwartz y Schwartz (1983) el
término salud mental tiene una amplitud que engloba la totalidad del comportamiento
humano, el énfasis dado a la salud en el estudio de la calidad de vida tiene toda su
justificacion. (Piédrola, 2015).

De forma genérica, e intentando aproximaciones operativas, el concepto positivo de
salud puede ser descrito como "la habilidad para enfrentarse a situaciones dificiles, el
mantenimiento de sistemas fuertes de apoyo social, la integracion en la comunidad, una alta
moral, bienestar psicoldgico y un buen funcionamiento fisico™ (Lamb,2016).

Cualquiera de los aspectos o sistemas descritos tiene su propia estructura vy
funcionamiento asi como una interdependencia con todos los demas.

Como ha quedado expresado, los problemas de la medicién de la salud comienzan con
sus problemas de definicion y el enfoque objetivo o subjetivo que se adopte. Cuando se ha
utilizado el enfoque de indicadores externos han sido maltiples a los que se ha recurrido, los
méas aconsejables de ellos son aquellos que pueden ser utilizados como predictores de
morbilidad y mortalidad. El enfoque subjetivo se centra en la percepcion personal de la salud,
un aspecto que es esencial a la hora de predecir o buscar ayuda médica. De hecho, la
percepcion del propio estado de salud estd méas asociada al uso de los servicios de salud que
la propia condicion clinica o patoldgica del sujeto .(Domingo, 2015)

Aunque la mayoria de escalas que evaltan la salud constan de diferentes subescalas y
numerosos items, en algunos casos, la evaluacion del estado de salud ha consistido en la
formulacion de un sélo item en el que se le pregunta al sujeto la apreciacion global de su
estado de salud. Seguin Kaplan y Camacho (1983) se ha encontrado que la mortalidad es tres
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veces mayor en los sujetos que describen su estado de salud como pobre que en aquellos que
la evalian como excelente, lo que avala su posible uso.(Gémez, 2014)

El uso de las listas de adjetivos o Check list de sintomas ha sido otro de los sistemas para
evaluar el estado de salud. En este caso se pregunta al sujeto si sufre algunos de los sintomas
descritos. Este sistema ha sido el utilizado en algunas encuestas a nivel nacional (Dunell y
Cartwright, 1972), aunque los resultados obtenidos no son precisos ni especificos, dandose
frecuentemente un sesgo afirmativo en el nimero de respuestas. A pesar de ello los
argumentos a favor de las listas de adjetivos consideran que son mas objetivos y
corresponden mejor a los propositos de la medida.Contra ellos se ha argumentado que s6lo
pueden detectar los problemas mas serios de desordenes y que no pueden identificar los
problemas emocionales a menos que se manifiesten somatica o conductualmente. No
obstante estas criticas, diferentes estudios de validez han mostrado su sensibilidad y
especificidad, especialmente si se utilizan con otro tipo de técnicas de evaluacion. Mientras
las preguntas directas parecen necesarias para evaluar los aspectos positivos de la salud, la
lista de sintomas provee de datos especificos sobre los sujetos sintomaticos. (Piédrola, 2015).

El problema bésico de la evaluacion de la salud a partir de autoinformes es su marcada
subjetividad, tanto en un sentido como en otro. La experiencia de estar enfermo no es,
afortunadamente, ninguna garantia de ello, pero la experiencia de "estar malo” o
simplemente de sentirse mal es un hecho de valor clinico, independientemente de su posible
correspondencia con una patologia. Con frecuencia ni las dolencias son precisas ni las
atribuciones causales correctas. La psicologia social del enfermar y del sentirse enfermo
incluye multiples creencias, expectativas y diferentes teorias implicitas del estar enfermo en
general, y de determinadas enfermedades en particular. No obstante todo ello, la subjetividad
del paciente es casi siempre el primer elemento clinico, lo que implica su uso
cautelar.(Goycochea et al., 2014)

Otro de los problemas més relevantes en la indagacion del estado de salud a través de
autoinformes es la importancia que tiene el autoconcepto y la autoestima, junto con el estado
de &nimo del sujeto, en la evaluacién que hace el sujeto de su propio estado de salud. Tanto
una autoestima baja como los estados y procesos depresivos tienden a ir asociados con una
evaluacion negativa de la salud.(Pedersen et al., 2016)

No obstante estas importantes limitaciones, son también multiples las razones por las
cuales puede requerirse y ser importante un estudio de la apreciacion que una determinada

poblacion hace de su salud. En tales casos Kaplan (1988) ha insistido en la conveniencia de
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utilizar instrumentos globales mejor que especificos, debido tanto a razones técnicas, tal
como la incapacidad de los sujetos de descender a precisiones, como a razones politicas dada
la conveniencia de manejar estadisticas comparativas.(Fernandez, 2015)

El Perfil de salud de Nottingham (Hunt, 1984) es uno de los instrumentos mas
ampliamente utilizados y se ha comprobado que correlaciona bien con los pronosticos de
morbilidad y que es altamente sensible a los cambios de salud. El cuestionario General de
Salud (Goldberg, 1978) es probabablemente uno de los instrumentos mas utilizados para la
evaluacion de la salud mental en Estados Unidos y Europa, asi como en el &mbito nacional
espafol. Una de sus mayores ventajas consiste en las diferentes versiones cortas del mismo.
El Cornell Medical Index (Brodman, 1949) es uno de los instrumentos mas extendidos en el
ambito médico y cumple la funcion de ser una entrevista médica estandarizada; tiene doce
secciones fisicas y seis de tipo psicoldgico. En el cuadro se han incluido también algunas
escalas que evaluan el dolor, de los aspectos actualmente mas importantes en la evaluacion
de la salud, e igualmente uno de los mas retadores. La mayoria de estas escalas se concentran
en la intensidad del dolor, aunque algunas examinan igualmente el tipo de sensacién o su

fluctuacion temporal. (Piédrola, 2015).
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6. Metodologia

6.1. Enfoque.

El presente estudio tiene un enfoque cuantitativo y tiene como objetivo valorar la calidad
de vida aplicando la recoleccién de datos para probar hipotesis con base en mediciones
numéricas y analisis estadisticos.

6.2. Tipo de estudio

La presente investigacién es de tipo descriptivo-transversal, que permite conocer
aspectos fundamentales de la investigacion, mediante la recoleccion de informacion la
misma que nos servira para describir, analizar e interpretar como se manifiesta el fendmeno
de estudio.

6.3. Area de estudio
La investigacion se realizara en el centro de salud Hugo Guillermo Gonzéalez de Loja

que se encuentra ubicado en la ciudad de Loja entre Andres Bello y Juan Jose Pefia
6.4. Unidad de estudio

Pacientes con diagndstico de artritis reumatoide que acudan a consulta en centro de salud
Hugo Guillermo Gonzélez de Loja
6.4. Universo y muestra
El universo estara integrado por los pacientes que presenten artritis reumatoide del centro de
salud Hugo Guillermo Gonzalez de Loja en el periodo agosto 2019 — febrero 2020.
6.5. Criterios de inclusion

e Personas mayores de 18 afios con diagnostico de artritis reumatoide

e Adultos de ambos sexos con diagnostico de artritis reumatoide

e Personas con diagnostico de artritis reumatoide dispuestas a colaborar con la

investigacion
6.6. Criterios de exclusion

e Menores de edad con diagndstico de artritis reumatoide

e Adultos con diagnostico de artritis reumatoide que tengan limitaciones senso-

perceptivas que impidan una buena comunicacién

e Personas con diagnostico de artritis reumatoide indispuestas a colaborar con el

estudio
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6.7. Técnicas

Se utilizara el cuestionario de Calidad de Vida en la Artritis Reumatoidea” (QoL-RA), en
la version desarrollada en espafiol por Danao, Padilla, y Jonson (2001)
6.8. Instrumento

Para el cumplimiento del primer objetivo se utilizara previa firma del consentimiento
informado (anexo 1) una hoja de recoleccion de datos informativos (anexo 2) que sera
entregada a los pacientes para que nos brinden la informacion correspondiente; para el
cumplimiento del segundo objetivo también se utilizara la hoja de recoleccion de datos y en
el caso que desconozcan el tiempo exacto se revisaran las historias clinicas respectivas, y
finalmente para el cumplimento del tercer objetivo se utilizara el “Cuestionario de Calidad
de Vida en la Artritis Reumatoide” (QoL-RA), en la version desarrollada en espafiol por
Danao, Padilla, y Jonson (2001). Consta de 8 items con 10 posibilidades de respuestas que
van desde (1) “muy mala calidad de vida”, hasta (10) “excelente calidad de vida”. El
desarrollo de la escala partié del cuestionario HRQoL teniendo en cuenta los aspectos
positivos y negativos asociados a la vida de pacientes con artritis reumatoide que se ven
modificados por el estado funcional y el deterioro causado por la enfermedad.

6.9. Procedimiento

La presente investigacion se inicia con la aprobacion del proyecto de investigacion, luego
de recibir la pertinencia correspondiente, se realizaran los tramites pertinentes para obtener
el permiso de las autoridades pertinentes en el hospital Manuel Ygnacio Monteros.

Luego se procedera a realizar la recoleccion de datos previo consentimiento informado
aplicando los instrumentos antes mencionados y constatando que se cumplan los criterios de
inclusion y exclusion, y se obtendrd la prevalencia de artritis reumatoide, el tiempo de
evolucion de esta enfermedad y la calidad de vida en los pacientes.

Finalmente se plasmaran los resultados con la ayuda de Excel en gréficos didacticos.
6.10. Equipos y materiales

e Equipos: Computadora portatil e impresora

e Materiales: Hojas de papel bond, esferos, lapiz, borrador y libreta de datos.

e Recursos humanos: Pacientes con artritis reumatoide, investigador y director de tesis



6.11. Plan de tabulacion de datos

Para el analisis e interpretacion de los resultados que se obtuvieron de las encuestas, se

utilizara el programa Excel, el cual nos permitira representar esquematicamente los objetivos

especificos previamente planteados.

6.12. Plan de presentacién de datos

Los datos seran presentados en formato de tablas, los mismos que indicaran los resultados

por cada uno de los objetivos especificos.

6.13. Operacionalizacion de variables

Calidad de vida

asociada al concepto de
bienestar, y ha sido objeto
de una atencion
permanente en los temas
desarrollo social,
economia y cultura. Busca
un equilibrio entre la
cantidad de seres

humanos, los recursos
disponibles y la proteccion

del medio ambiente.

Calidad de Vidaen
la Artritis
Reumatoidea”
(QoL-RA)

mide el impacto de

que

la artritis
reumatoide en la

calidad de vida

Variables Definicion Indicador Medicion
Artritis Enfermedad inflamatoria | Diagnostico Positivo
Reumatoide cronica que afecta a | clinico Negativo
muchas  articulaciones,
incluidas las de las manos
y los pies.
Tiempo y | Tiempo que transcurre | Dias Menos de 30 dias
evolucion de la | desde la fecha del | Meses Menos de 1 afio
enfermedad diagnostico Afios 1-5 afos
5-10 afios
>10 afios
Esta directamente | Cuestionario  de | Rangos del 1 al 10

1= muy mala

10= excelente




7. Cronograma

TIEMPO

2019

2020

ACTIVIDAD

AGDSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOWIMBRE

DICIEMBRE

EMERO

FEBRERO

Tramites para
pertinencia

Walidacion del
instrumento

Recoleccidn de
datos

Organizacion de la
informacion

Tabulacion ¥
analisis de datos

Redaccion de
infarme
Revision ¥

correccion de tesis

Presentacion de
tesis

60



8. Presupuesto

Concepto Cantidad Costo unitario Costo total(USD)
(USD)

Viajes Técnicos

Transporte 40 1.25 50

Materiales de oficina

Hojas de papel 1000 0,05 50

bond

Lapices, esferos 10 0,40 4

Sobres de manila | 10 0,50 5

Impresiones 1000 0,15 150

Recursos bibliogréaficos y Sofware

Software 1 40 40

Gastos Varios

Imprevistos 20 2 40

Total 339
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10. Anexos

10.1. Anexo 1: Consentimiento informado

1859
UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

FACULTAD DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE MEDICINA HUMANA
CONSENTIMIENTO INFORMADO

He sido invitado a participar en la investigacion sobre la Calidad de vida en pacientes con artritis

reumatoide en el centro de salud Hugo Guillermo Gonzélez de Loja

Se me ha proporcionado el nombre de un investigador que puede ser facilmente contactado

usando el nombre y la direccidn que se me ha dado de esa persona.

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de preguntar

sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado.

Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como participante y entiendo que
tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento sin que me afecte en

ninguna manera mi cuidado medico.

Nombre del Participante

Firma del Participante

Fecha

Confirmo que el individuo ha dado consentimiento libremente.

Nombre del Investigador

Firma del Investigador

Fecha
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Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de Consentimiento

Informado
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10.2. Anexo 2. Cuestionario de encuesta sobre la Calidad de Vida en la Artritis
Reumatoidea” (QoL-RA)

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

FACULTAD DE LA SALUD HUMANA

CARRERA DE MEDICINA HUMANA
Yo, como estudiante de la universidad nacional de Loja en la carrera de medicina humana
estoy realizando mi proyecto de tesis con el tema” Calidad de vida en pacientes con artritis
reumatoide en el centro de salud Hugo Guillermo Gonzalez de Loja”, motivo por el cual le
pido que me ayude llenando la siguiente encuesta de la manera méas conveniente y sincera
posible
1. Datos Generales
Edad:

Sexo: Masculino ( ) Femenino ( )

Escolaridad: Ninguno ( ) Primaria ( ) Secundaria ( ) Universidad ( )
Estado civil: Soltero/a ( ) Casado/a ( ) Unién libre ( ) Divorciado/a ( ) Viudo/a ()
Vive solo: Si( ) No( )

Antecedentes familiares con artritis reumatoide: Si ( ) No ( )

Fecha de diagnéstico de la artritis reumatoide: .........

Farmacos que utiliza para el tratamiento.........

2. Cuestionario de Calidad de Vida en la Artritis Reumatoidea” (QoL-RA)
Quality of Life — Rheumatoid Arthritis (Qol-RA).

Calidad de vida en artritis Reumatoidea. (Version espafiola)

1.Si Ud. Considera sélo sus habilidades fisicas, ;diria que su “CALIDAD DE
VIDA” es:?

Muymala 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excelente



2.Si Ud. Sélo considera la ayuda que le han dado su familia y sus amistades, diria
que su “CALIDAD DE VIDA” es:

Muymala 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excelente
3.S1 Ud. Sélo considera su dolor artritico, ;diria que su “CALIDAD DE VIDA”
Muymala 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excelente

4.S1 Ud. Sélo considera su nivel de tensié n nerviosa, ;diria que su “CALIDAD
DE VIDA” es:?

Muymala 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excelente
5.51 Ud. Solo considera su salud, ;diria que su “CALIDAD DE VIDA” es:?
Muymala 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excelente
6.S1 Ud. Solo considera su artritis, ;diria que su “CALIDAD DE VIDA” es:?
Muymala 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excelente
7. Si Ud. Solo considera su nivel de interaccion entre Ud. Y su familia y amigos/as,
(diria que su “CALIDAD DE VIDA” es:?

Muymala 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excelente

8. Si Ud. Solo considera lo que Ud. Dijo acerca de su estado de animo, ;diria que
su “CALIDAD DE VIDA” es:?

Muymala 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excelente

GRACIAS POR SU COLABORACION
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10.7. Anexo7.Traduccioén certificada.

Loja 31 de mayo de 2021

David Andrés Araujo Palacios
TRADUCTOR E INTERPRETE DE IDIOMAS(INGLES-ESPANOL-INGLES)

CERTIFICO:

Que se ha realizado la traducci6n de espafiol a ingles del resumen del Articulo Cientifico
y Resumen derivados de la tesis denominada “Calidad de vida en pacientes con artritis
reumatoide en el centro de salud Hugo Guillermo Gonzilez de Loja”. De autoria del
sefior: DARWIN LEONARDO ORDONEZ AGUIRRE, portador de la cédula de
identidad niimero 1105817413, estudiante de la Carrera de Medicina de la Facultad de la
Salud Humana de la Universidad Nacional de Loja, la misma que se encuentra bajo la
direccién del Dr. Edgar Augusto Guamén Guerrero, previo a la obtencién del titulo de
Médico General.

Es todo cuanto puedo certificar en honor a la verdad, facultando al interesado hacer uso

del presente en lo que considere conveniente.

Senescyt: MDT-3104-CCL-252098
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