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RESUMEN.

La Artritis Reumatoide es una condicidn patoldgica, inespecifica, sistémica y de
evolucion cronica en potencia, cuya etiologia sigue siendo desconocida presumiblemente se
desencadena por formas microbianas y sostenida por procesos independientes, que se
acompafia de variadas manifestaciones clinicas relacionadas con diversos factores. El
objetivo de la investigacion fué determinar la incidencia de Artritis Reumatoidea en la
poblacién del area geogréfica de influencia correspondiente a la Unidad Comunitaria de
Salud Familiar “Chirilagua”en el periodo de Agosto a Octubre del 2014. La metodologia
del estudio es prospectivo, cuantitativo, de corte transversal, descriptivo y bibliogréafico, en
los cuales se aplico criterio de inclusion y exclusion, la unidad de informacion fué el
andlisis clinico del paciente y exdmenes de laboratorio. Resultados: La incidencia de
Artritis Reumatoide es de 1.3, siendo mas frecuente en mujeres que en hombres y en
pacientes con antecedente familiar y multiparidad; asi mismo se observé que fue mayor la

frecuencia en pacientes con obesidad.

Palabras claves: Artritis Reumatoidea, medicidn de pruebas de laboratorio en la

poblacion con poliartralgia.
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1. INTRODUCCION.
1.1 ANTECEDENTES DEL PROBLEMA:

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la prevalencia de la
Artritis Reumatoide es cercana al 0.8% de la poblacion mundial (intervalo 0.3 a 2.1%),
debido a su naturaleza seriamente debilitante, especialmente en escenarios avanzados, la
carga de la enfermedad es considerable en términos econdmicos y de la salud del gasto.®"

Las mujeres se afectan con una frecuencia casi tres veces mas alta que los varones.
La prevalencia aumenta con la edad y las diferencias entre los sexos disminuyen en el
grupo de poblacién de edad avanzada.

La Artritis Reumatoide se observa en todo el mundo y afecta a todas las razas. Sin
embargo, la incidencia y la gravedad son aparentemente menores en regiones rurales de
Africa subsahariana y en las personas de raza negra del Caribe. Su inicio es mas frecuente
durante el cuarto y quinto decenios de la vida, de forma que 80% de todos los pacientes
contrae la enfermedad entre los 35 y los 50 afios de edad. La incidencia de Artritis
Reumatoide en las mujeres de 60 a 64 afos de edad es mas de seis veces mayor que en las
de 18 a 29 afios @ Datos recientes indican que la incidencia de Artritis Reumatoide podria
estar descendiendo. Asimismo esta disminuyendo la gravedad de la enfermedad - Hay
predisposicion genética con una frecuencia aproximadamente cuatro veces mayor en los
familiares en primer grado de los pacientes con Artritis Reumatoide, los que tienen un
padre, un hermano o un descendiente con la condicién tienen un indice de la incidencia de
2 al 3%.

En El Salvador las estadisticas del servicio de Reumatologia del Instituto

Salvadorefio del Seguro Social (ISSS), registran un promedio diario de 12 casos nuevos de
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artritis. Actualmente, este consultorio atiende a cinco mil derechohabientes con esta
enfermedad y un promedio diario de 72 pacientes, lo que representa la primera causa de
consultas en el area. Existen aproximadamente 200 tipos de artritis. De ellas, la de tipo
reumatoide es la mas comun, el 49% de los pacientes que llegan al area de reumatologia del
ISSS la presentan, de éstos un 40% son jovenes (a partir de los 20 afios). ©

En el Departamento de San Miguel no fue posible obtener informacion acerca de la

incidencia de Artritis Reumatoide.
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1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA:

Con base a lo anteriormente expresado, el problema que guia la investigacion se

enuncia de la forma siguiente:

¢Cudl es la incidencia de la Artritis Reumatoide en la poblacion de 20 a 60 afios del area
geografica de influencia que corresponden a la “Unidad Comunitaria de Salud Familiar

Chirilagua”, San Miguel, en el periodo de agosto a octubre del 20147

1.3 JUSTIFICACION.

La artritis reumatoide en una enfermedad autoinmune e inflamatoria; es una entidad

cronica y progresiva que afecta predominantemente a mujeres en edad reproductiva.

Actualmente es causa de ausentismo laboral y se estima que a los diez afios cerca del
50% de los enfermos tienen invalidez para trabajar debido a que es una enfermedad

dolorosa e incapacitante.

El proposito de la presente, se centra en la estimacion de la incidencia de Acrtritis
Reumatoidea en la poblacion, para su tratamiento oportuno, por consiguiente el beneficio
de la reduccion de la progresion de la enfermedad y con ello disminuir el riesgo de

incapacidad.

La conveniencia del estudio versa en la estimacién de la incidencia de la patologia

en estudio en nuestra poblacion.

Segun datos estadisticos si se diagnostica a tiempo y se educa a la poblacién
enferma la evolucién clinica de la enfermedad disminuye aumentando el pronostico y la

calidad de vida.
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Por lo tanto surge la necesidad de realizar un estudio en la poblacion de pacientes
que consultan con sindrome poliarticular con el fin de establecer medidas en el primer nivel
de atencion que les beneficie en cuanto a realizar un diagndstico temprano y su

seguimiento.
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1.4. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION.

D)

*,

1.4.1 Objetivo General.

Determinar la incidencia de Artritis Reumatoide en la poblacidn del area geografica
de influencia que corresponde a la “Unidad Comunitaria de Salud Familiar de

Chirilagua”, San Miguel, en el periodo de Agosto a Octubre de 2014.

1.4.2 Objetivos Especificos.

Reconocer los sintomas que mayormente presentan los pacientes.

Determinar la edad y el sexo que mas frecuentemente presentan Artritis

Reumatoide.

Estudiar los factores de riesgo asociados al cuadro de artritis reumatoide, tales como

multiparidad, desnutricion, herencia.

Medir que porcentaje de pacientes presentan Proteina C Reactiva, Velocidad de

Eritrosedimentacion y Factor Reumatoideo positivo.
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2. MARCO TEORICO.

Existen aproximadamente 200 tipos de artritis. De ellas, la de tipo reumatoide es la

mas comun de ello parte el enfoque de estudio.
2.1 Artritis Reumatoide.

Es una enfermedad sistémica inflamatoria del tejido conectivo, de evolucién
cronica, que se caracteriza primordialmente por producir lesiones en las articulaciones y en
las estructuras periarticulares pero que puede afectar los ojos, el corazén, los pulmones, el

sistema nervioso, etc.
2.2 Epidemiologia.

La incidencia es el numero de casos nuevos de una enfermedad en una poblacion
determinada y en un periodo determinado. En Artritis Reumatoide es de 1 a 3% de la
poblacion general® ; es 2 a 3 veces mas frecuente en las mujeres que en los hombres, puede
aparecer en cualquier edad, pero es mas comdn en los adultos entre 20 y 50 afios. No existe

diferencia significativa en razas, clima o region.
2.3 Factores de Riesgo.

La artritis reumatoide es una enfermedad autoinmune sistémica (puede afectar a todo el
cuerpo), aunque tiene una especial predileccion por las articulaciones, cuyas causas no son
de todo conocidas, aunque se han identificado algunos posibles factores causales.
Probablemente, diversos factores interacttian en la persona predispuesta genéticamente para
iniciar la inflamacion de las articulaciones. Una vez iniciado, el proceso se autoperpetta en

el tiempo.
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2.3.1 Factores Genéticos.

Se estima que aproximadamente el 50-60% del riesgo de presentar artritis reumatoide es de

origen genético, basdndose fundamentalmente en los siguientes datos:

Los estudios epidemiolégicos muestran que el riesgo de presentar la enfermedad en
familiares de primer grado de un paciente afecto de artritis reumatoide es 1,5 veces mas alto
que el de la poblacion general. La tasa de concordancia es notablemente mayor entre
gemelos monocigdticos comparada con gemelos dicigdticos (12-15% frente a 3,5%
respectivamente), lo que confirma un papel importante de los genes ademas de las

fundamentales influencias ambientales entre hermanos genéticamente iguales.

El factor de riesgo genético méas potente en la artritis reumatoide proviene de ciertos alelos
del complejo mayor de histocompatibilidad, estando asociada la enfermedad
fundamentalmente con ciertos alelos del HLA-DR4 (70% frente al 30% del grupo control),
DR14 y algunas cadenas beta DR1. Los pacientes con artritis reumatoide presentan en
exceso una secuencia de aminoacidos, en concreto glutamina-leucina-arginina-alanina-
alanina en la tercera region hipervariable de las cadenas beta HLA-DR en los residuos 67,
70, 71, 72 y 74, llamado el epitopo compartido. La presencia del epitopo compartido se
asocia a un incremento de la susceptibilidad a la artritis reumatoide y a una mayor gravedad
de la enfermedad.Aunqgue este hallazgo se ha observado en multiples poblaciones, no es
aplicable a otros grupos como los afroamericanos. Algunos autores sugieren que el epitopo
compartido podria ser mas un marcador de la presencia de anticuerpos antipéptidos ciclicos

citrulinados que un factor de riesgo por si mismo.
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Los polimorfismos de otros genes también pueden contribuir a un incremento del riesgo de
artritis reumatoide, mencionandose a variantes de la proteina tirosina fosfatasa intracelular
N22 (PTPN22) y su alelo funcional R620W, que regulan la actividad de los linfocitos T, asi
como polimorfismos de los genes que regulan las diversas citocinas, como polimorfismos
del receptor del factor de necrosis tumoral (TNF) alfa, o del STAT4 que codifica un factor

de transcripcién que transmite sefiales inducidas por varias citocinas.

2.3.2 Factores de Riesgo no Genéticos.

Factores relacionados con el genero: como ya se ha mencionado las mujeres tienen de dos
a tres veces mas probabilidades de desarrollar una artritis reumatoide que los hombres,
quizas debido en parte al efecto estimulador de los estrogenos sobre el sistema inmune. Los
estrégenos inhiben la funcion celular de los linfocitos T inhibidores y aumentan la funcion
celular de los linfocitos T colaboradores o facilitadores. EI riesgo de artritis reumatoide
estd aumentado en las nuliparas -mujeres que no han tenido hijos- y, por otra parte, el
embarazo se asocia con frecuencia a remision de la enfermedad, aunque los brotes en el
postparto son habituales. Los varones con artritis reumatoide tienen niveles mas bajos de
testosterona que aquellos sin la enfermedad, observandose hipogonadismo en una mayor
proporcion de pacientes que de controles, 32% en varones con artritis reumatoide, frente al

7% en los controles.

Fumar es un importante factor de riesgo de artritis reumatoide
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Tabaquismo: De los factores ambientales que contribuyen a la aparicién de la enfermedad
el mejor definido es el tabaquismo. Fumar cigarrillos es un fuerte factor de riesgo para el
desarrollo de artritis reumatoide, en particular en los individuos con el epitopo compartido,
en los que multiplica la susceptibilidad entre 20 y 40 veces. Parece que interviene mas en el
riesgo la duracién del habito de fumar que el nimero de cigarrillos fumados al dia. Ademas
de aumentar la susceptibilidad a la enfermedad, fumar es un factor de riesgo de enfermedad

mas severa.

Infecciones: Se ha pensado que las infecciones pudieran ser un factor desencadenante o
iniciador de la artritis reumatoide, pero ningun agente individual se ha demostrado que sea
responsable de la enfermedad. Se han descrito varios mecanismos celulares por los que los
agentes infecciosos podrian activar o amplificar la inflamacién, como por ejemplo mediante
los receptores de tipo Toll, el inflamasoma y las respuestas a superantigenos y proteinas de
choque térmico, que por un mecanismo de mimetismo molecular o reactividad cruzada
podrian inducir la respuesta inmune. Entre las bacterias se han involucrado principalmente
a Proteus mirabilis, diversas especies de Mycoplasmas, Porphyromona gingivalis (el
principal agente etiologico de la enfermedad periodontal) bacterias intestinales como
especies de Bacteroides y Prevotella copri. Los estudios evaluando a virus como posibles
factores etioldgicos de la artritis reumatoide han sido mas productivos que los estudios
similares con bacterias, habiéndose encontrado antigenos del virus de la rubeola y de
adenovirus en la membrana sinovial de pacientes con artritis reumatoide. Los virus mas
estudiados han sido el virus de Epstein-Barr, herpes virus, retrovirus y parvovirus B19. Los
pacientes con artritis reumatoide tienen una respuesta inmune anormal al virus de Epstein-

Barr y unos niveles mas altos de anticuerpos frente a este virus.
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Autoanticuerpos: Desde el descubrimiento del factor reumatoide en 1940, muchos
investigadores han asociado a este autoanticuerpo con la fisiopatologia de la artritis
reumatoide. Aunque es claro que la presencia de factor reumatoide sola no causa la
enfermedad, no hay duda de que los pacientes con titulos altos tienen mayor probabilidad
de enfermedad extraarticular que los pacientes seronegativos. El factor reumatoide y los
anticuerpos antipéptidos ciclicos citrulinados pueden estar presentes en la sangre antes del
desarrollo de la artritis y pueden ser vistos como un posible factor de riesgo para el
desarrollo posterior de la enfermedad. La combinacion de estos autoanticuerpos con
marcadores geneticos como el epitopo compartido o el PTPN22 incrementan notablemente

el riesgo de desarrollar la enfermedad.

Otros factores de riesgo: La exposicion al polvo de silice, al amianto y los trabajos
eléctricos y en la madera parecen aumentar el riesgo de artritis reumatoide. El consumo
moderado de alcohol podria reducir el riesgo.Algunos estudios han observado que la
suplementacion con vitamina D podria disminuir el riesgo, pero otros estudios no lo

confirman, lo mismo que el papel de los anticonceptivos orales que es equivoco.

2.4 Patogénesis.

Se ha sugerido una interrelacidén entre un agente infeccioso y el sistema inmune en

un individuo genéticamente susceptible.

Las anormalidades inmunoldgicas presentes pueden explicar los mecanismos por los
cuales se genera el proceso inflamatorio, pero no se ha logrado determinar el agente o
agentes que inicialmente causan la enfermedad. En la mayoria de los pacientes se detectan

complejos inmunes e hipocomplementemia en la cavidad articular, lo que indica que una
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relacion antigeno-anticuerpo estd ocurriendo. En un individuo susceptible, la membrana
sinovial produce IgG como respuesta a un estimulo antigeno desconocido, posiblemente
infeccioso; entonces la 1gG es alterada y no es reconocida como propia. Los complejos
inmunes formados y su interaccién con elementos celulares pueden producir la destruccién

y el dafio tisular

2.5 Patologia.

Los cambios patoldgicos mas importantes son: sinovitis, nédulo reumatoideo y
vasculitis. Sin embargo ninguno es patognomonico de artritis reumatoidea. Las lesiones
principales se encuentra en las articulaciones y estructuras periarticulares. La lesion basica
empieza en la membrana sinovial; parece que los cambios iniciales consisten en dafio
capilar y vasculitis arteriolar; hay exudacion, edema, deposito de fibrina e infiltracion de
polimorfonucleares; posteriormente y con el progreso de la enfermedad, la membrana
aparece hipertrofiada con infiltracion linfoplasmocitaria en forma de verdaderos foliculos
linfoideos, més tarde hay formacion de vellosidades y tejido de granulacion, lo que se
conoce con el nombre de pannus, el que es union de las enzimas hidroliticas que producen
destruccion del cartilago articular. En etapas finales, el pannus puede originar tejido fibroso

u 6seo, llevando a la anquilosis definitiva.

Los nddulos se presentan en 20% de los pacientes; se forman en el tejido
subcutaneo paraarticular. Su apariencia histoldgica es bastante caracteristica; tiene tres
zonas definidas: una central de necrosis, la intermedia en empalizada de células de tejido
conectivo y otra periférica de tejido de granulacion con infiltracion de tejido de granulacion

con infiltracion de leucocitos y de células plasmaticas.
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La vasculitis de la artritis reumatoide no tiene una caracteristica especial que la
distinga de las otras formas; mecanismos complejos inmunes pueden ser los responsables
del dafio que se presenta principalmente en arterias de pequefio calibre. Otras lesiones mas
0 menos caracteristicas pueden ocurrir en otros érganos como corazon, pulmones, etc. En

ocasiones es fulminante y resulta dificil distinguirla de la poliarteritis nodosa.

2.6 Manifestaciones Clinicas.

La artritis reumatoide o mejor la enfermedad reumatoide, es una entidad sistémica y
aunque los sintomas articulares normalmente son los ma&s prominentes no son

necesariamente los primeros en aparecer o los mas manifiestos.

El diagndstico es fundamentalmente clinico; sus caracteristicas mas importantes
son: poliartritis lenta y progresiva con tendencia a la simetria, rigidez matinal, edema
articular fusiforme en las etapas iniciales, desarrollo subsecuente de deformidades tipicas,

nodulos subcutaneos y factor reumatoideo positivo.

Cuatro o mas de los siguientes criterios deben estar presentes para el diagnostico de

la Artritis Reumatoide®,

=

Rigidez matutina.- Durante al menos 1 hora. Presente durante al menos 6 semanas.

2. Tumefaccidon.- (Observado por un médico).De 3 6 mas articulaciones
simultaneamente. Durante al menos 6 semanas.

3. Tumefaccién.- (OPM) De carpo, articulaciones metacarpofalangicas o

interfalangicas proximales. Durante 6 6 mas semanas.

4. Tumefaccidn articular simétrica.- (OPM)

23



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

6. Nodulos reumatoideos.

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

controles normales.

Criterios de Remision de Artritis Reumatoide.

Cinco 0 més de los siguientes criterios deben reunirse durante al menos dos meses

consecutivos.

1. Rigidez matutina. No mayor de 15 minutos.

2. Ausencia de fatiga.

3. No historia de dolor articular.

4. Ausencia de dolor a la presion y al movimiento.

5. Ausencia de tumefaccion articular y de las vainas tendinosas.

6. VSG (método Westergren).Menor de 30 mm/hora en la mujer. Menor de 20

mm/hora en el hombre.

Estos criterios tienen por objeto definir no solamente la remision espontanea, sino el
estado de supresion de la enfermedad inducida por los medicamentos. Para que un paciente
se someta a esta consideracion, debe haber reunido los criterios de clasificacion de la

Artritis Reumatoide.

La forma de presentacién es muy variable y su curso resulta dificil de predecir; a

veces es una poliartritis simétrica severa y deformante, en otras es tan leve que puede pasar
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desarpercibida. Aunque su principio es generalmente insidiosos con compromiso de pocas
articulaciones, puede presentarse en forma aguda con fiebre, poliartritis y mialgias; con
frecuencia hay sintomas prodromicos como fatiga, malestar general, pérdida de peso,
rigidez y parestesias. Puede ser una forma mono u oligoarticular, pudiendo persistir asi,
remitir o generalizarse en el transcurso de semanas o de meses; en esta forma de
presentacion la rodilla suele ser la articulacion mas frecuentemente comprometida, el factor
reumatoideo usualmente es negativo y el diagnostico resulta dificil de establecer. También
puede evolucionar de una manera episddica, pudiendo entrar en remisién total o desarrollar

una poliartritis crénica.

Usualmente es una enfermedad cronica y progresiva pero puede ser intermitente con
largos periodos de remisiones y exacerbaciones; aproximadamente un 25% tiene un curso
intermitente, es progresivo en 70% y 10% a 5% presentan uno a dos episodios breves de

actividad y luego remiten por un tiempo prolongado o definitivamente.

El dolor, la rigidez y la limitacion de la funcion son los sintomas mas sobresalientes
con el progreso de la enfermedad hay debilidad muscular, atrofia, disminucion de la fuerza
del pufio y dificultad para caminar cuando las extremidades inferiores estan
comprometidas. En las etapas iniciales los hallazgos fisicos pueden ser minimos, pero
cuando la enfermedad se ha establecido hay dolor, hinchazon, aumento de temperatura

local y limitacion de la funcion.

El compromiso articular es normalmente simétrico; las articulaciones
caracteristicamente comprometidas son: interfalangicas proximales, metacarpofalangicas,

mufiecas, metarsofalangicas, rodillas, hombros, codos, tobillos y caderas; no es infrecuente
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el compromiso de la temporomandibular y columna cervical alta. En las etapas iniciales hay

edema periarticular de los dedos dando apariencia de dedos fusiformes.
2.6.1 Manifestaciones Extraarticulares

Aungue la enfermedad es fundamentalmente una poliartritis crénica, con alguna
frecuencia ocasiona una seria de manifestaciones extraarticulares que si bien anteriormente
eran conocidas como complicaciones de la enfermedad, hoy sabemos que hacen parte
integral de ella, constituyendo por lo tanto una enfermedad sistémica. Se ha sugerido
entonces el nombre de enfermedad reumatoidea. Aungue la enfermedad se caracteriza
clinicamente por el compromiso articular, con frecuencia hay manifestaciones

constitucionales como febricula, fatiga, debilidad, anorexia, y malestar general.
2.6.2 Manifestaciones Hematologicas.

Las mas comunes son: anemia, eosinofilia, trombositosis y las del sindroma Felty.
La anemia es la manifestacion mas frecuente; generalmente es de tipo normocitico-
normocrémica como suele ser en los procesos inflamatorios crénicos, puede ser también
hipocrémica y aun microcotica principalmente cuando se asocia a la pérdida sanguinea
gastrointestinal por la ingesta de drogas antiinflamatorias como aspirina 0 compuestos
similares. Rara vez puede hacer anemia de tipo megaloblastico. 65% de las mujeres con
artritis reumatoide tienen cifras de hemoglobina inferior a 11 gramos % y en 45% de los

hombres los valores estan por debajo de 12 gramos %.
2.6.3 Nodulos Reumatoideos.

Generalmente se presentan después de varios afios de evolucion de la enfermedad,

se encuentran en 20% a 25% de los pacientes, principalmente los que tienen factor
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reumatoideo positivo. Son masas ovales o redeondeadas no dolorosas, de consistencia
firme, movil o adherida al periostio y de tamafio variable. Se localizan en el tejido celular
subcutaneo principalmente en la superficie de extension de los antebrazos, olecranon,
rodillas, region occipital, escdpula, espalda, puente de la nariz y region sacra. Los
intracutaneos se localizan en los dedos de las manos y en los tendones flexores. Se han
encontrado también en los pulmones, corazon, tranto gastrointestinal, meninges, laringe,

cuerdas vocales, oido y ojo.

2.6.4 Manifestaciones oculares.

Es importante conocerlas porque algunas pueden producir ceguera; las mas
frecuentes son por el compromiso conjuntival y corneal del sindrome de Sjégren,
(queratoconjuntivitis seca) la escleritis y la epiescleritis. La uveitis realmente no hace parte

de las complicaciones oculares de la AR del adulto.

El sindrome de Sjogren se presenta por lo menos en 50% de los pacientes con AR;
se diagnodstica con base a las manifestaciones clinicas de la xeroftalmia, trastornos
inmunoldgicos y examenes especializados como gammagrafias, biopsia de labio, prueba de

Schimer, Rosa de Bengala. Etc.

2.6.5 Manifestaciones pulmonares.

Generalmente ocurren en pacientes seropositivos, pero algunos seronegativos
pueden presentar lesiones similares. La demostracién de depositos de inmunoglobulinas y
de complemento en los capilares pulmonares sustentan la idea de que el dafio tisular es

debido directa o indirectamente al depdsito local de complejos inmunes.
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Las mas comunes son: pleuritis con o sin derrame, nddulos reumatoideos
intrapulmonares, neumoconiosis reumatoidea (sindrome de Caplan) fibrosis intersticial
difusa, bronquiolitis obliterante y arteritis pulmonar. Al igual que las manifestaciones

cardiacas son mas frecuentes en el sexo masculino.

2.6.7 Manifestaciones cardiacas.

Existe desproporcion entre las manifestaciones clinicas y las anormalidades
encontradas en la autopsia; aunque son frecuentes rara vez desencadenan una alteracion

funcional.

El compromiso puede ser primario, es decir, ocasionado por la propia enfermedad
(granuloma o por infiltrado linfoplasmocitario intersticial), secundario como resultado de

la enfermedad sobre el corazon o también por compromiso de otros 6rganos.

La pericarditis puede ser localizada o difusa, de tipo fibroso o fibrinosa aguda. Es la
manifestacion cardiaca mas frecuente y por lo general es asintomatica. El hallazgo mas
frecuente es el frote pericardico que puede ser intermitente durante varios afios; pocos
pacientes tienen hallazgos radiologicos y el electrocardiograma solo demuestra cambios

inespecificos.

2.6.8 Vasculitis.

Realmente pudiera ser redundante considerarla como una manifestacion de la AR,
ya que su patologia inicial parece originarse en vasos de pequefio calibre particularmente en
las lesiones iniciales de la sinovia y en las fases tempranas de la formacién de los nédulos
intracutaneos. Pueden varias desde una simple arteritis digital de caracteristicas benignas,

pasando por formas intermedias de venulitisleucocitoclastica, hasta la forma mas severa
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generalizada potencialmente fatal, indistinguible de la poliarteritis nodosa. La mas comin
es la arteritis leucocitoclastica de la piel, la cual puede ser también desencadenada por

drogas.

2.7 Hallazgos de Laboratorio.

Aungue los examenes de laboratorio no son patognomanicos, pueden ser de ayuda
para confirmar o negar la impresion diagndstica, para el buen manejo de la enfermedad y en

ciertas circunstancias para determinar su pronostico.

Las anormalidades mas importantes son: elevacion de la sedimentacion sanguinea,
anemia,  factores  reumatoides  positivos, liquido  sinovial inflamatorio

hipocomplementemico y modificaciones radioldgicas.

La elevacion de la sedimentacion sanguinea indica inflamacion y aungue no es
especifica, refleja el grado de actividad, pero ocasionalmente puede persistir elevada en

periodos de remisidn de la enfermedad.

Por lo general la anemia se relaciona con la severidad de la enfermedad, la mayoria
de los pacientes tienen anemia moderada, generalmente normocitica, normocrémica, pero
puede ser hemolitica o hipocrémica cuando es desencadenada por pérdida sanguinea del
tracto gastrointestinal debido a las diferentes drogas antiinflamatorias. Su causa no es muy
clara; parece ser debida a los trastornos de liberacion de hierro de los tejidos
reticuloendoteliales con excesiva captacion de por el higado, lo que conduce a disminucion
del hierro sérico con capacidad fijadora (transferina) y de reservas medulares normales. El
recuento de leucocitos no ofrece mayor ayuda en el diagnostico; una leucocitosis marcada

hace sospechar la presencia de infeccion concomitante; leucopenia se encuentra con mayor
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frecuencia en el sindrome de Felty. La presencia de eosinofilia sugiere vasculitis y el

aumento de las plaquetas se encuentra en las formas muy activas.

La leucopenia y la eosinofilia también pueden ser consecuencia de drogas

antirreumaticas.

La alteracion en las proteinas es similar a la que se presenta en las otras
enfermedades del tejido conectivo; hay disminucion de la albumina e
hipergamaglobulinemia, lo cual se correlaciona con la actividad de la enfermedad. La
hiperuricemia encontrada en algunos pacientes puede ser el efecto de pequefias dosis de
acido acetil salicilico. La presencia de factor reumatoide no es patognomonico; la
especifidad y la sensibilidad de las diferentes técnicas de es variable; 80% de los pacientes
con artritis reumatoidea clasica o definitiva tienen factor reumatoideo positivo, pero
también puede estar presente en otras enfermedades neoplasicas, hepaticas y en 5% de la
poblacion normal principalmente de edad avanzada. Titulos de mayores de 1: 1.280 son
mas sugestivos de artritis reumatoidea y se encuentran preferentemente en pacientes con

manifestaciones extraarticulares, nédulos subcutaneos, vasculitis, etc.

Los anticuerpos antinucleares, se pueden encontrar en un 45% de los pacientes,
usualmente en titulos bajos, el complemento sérico es normal o ligeramente elevado,
aungue ocasionalmente esta reducido, principalmente en presencia de vasculitis severa. Por
el contrario, estd reducido en el titulo sinovial posiblemente por sus consumos por
complejos inmunes. Casi siempre el liquido sinovial en inflamatorio con recuento
leucocitario entre 5y 60 mil células por mm3, con predominio de neutréfilos; el coagulo
de la mucina es pobre; los fagocitos se encuentran en la mayoria de los casos activos y
aunque no son exclusivos de la artritis reumatoidea , un porcentaje superior a 50%, es muy
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sugestivo; la glucosa esta disminuida; se pueden encontrar cristales de colesterol
principalmente en los derrames cronicos. La biopsia sinovial no es de utilidad en el
diagnostico, y solo tiene justificacion para descartar tuberculosis, sarcoidosis, etc.,

particularmente en la forma monoarticular.

El edema de tejidos blandos, la osteoporosis, las erosiones y la disminucion de los
espacios articulares, constituyen los cambios radiol6gicos mas importantes. Las
articulaciones de las manos y de los pies son las mas frecuentemente comprometidas; los
hallazgos radioldgicos suelen ser simétricos y uniformes. El edema de tejidos blandos es
notorio cuando se le busca adecuadamente; la osteoporosis puede ser localizada o
subcondral; la disminucion del espacio articular es uniforme a diferencia de la osteoartritis
u otras entidades; las erosiones marginales son mas frecuentes en la reflexion de la sinovia

sobre el cartilago; los pseudoquistes son debidos a la proliferacion sinovial.

2.7 .1 Analisis de sangre (pruebas de laboratorio rutinarias).

- Hematocrito y hemoglobina: Miden el nimero de glébulos rojos. Su disminucion
constituye la anemia, que puede ser debida a falta de hierro, pero también a la inflamacion

mantenida.

- Recuento de leucocitos: Los leucocitos o glébulos blancos ayudan a combatir la
infeccién. En general, el nimero de leucocitos aumenta en las infecciones y en algunas
enfermedades inflamatorias. Es un analisis que se realiza con frecuencia también para

evaluar los efectos secundarios de un farmaco o la posibilidad de que exista una infeccion.

-Recuento de plaquetas: Las plaquetas ayudan a coagular la sangre y parar la

hemorragia. Si el nimero de plagquetas es demasiado bajo, ya sea por la propia enfermedad
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o como efecto secundario de un farmaco, existe la posibilidad de que se produzca un

problema de tipo hemorragico.

-Velocidad de sedimentacion globular (VSG): Es una prueba que mide la
presencia de inflamacion en el organismo, asi como la actividad de la enfermedad. Puede
ser de ayuda en el diagnéstico y el control de la AR (por ejemplo, la VSG puede estar
elevada en la AR, pero no en la artrosis). Pero es muy inespecifica, es decir, puede estar
alta en muchas otras circunstancias diferentes e incluso un 5-8 % de los individuos sanos
tiene una VSG elevada. Valores normales: Mujeres: 0 - 20 mm/h (0 - 20 mm/h);

Varones: 0 - 15 mm/h (0 - 15 mm/h).

-Proteina C reactiva (PCR): Tambien mide la cantidad de inflamacion presente.
Los niveles de PCR responden mas rapidamente a los cambios en la inflamacion que la
VSG. Sin embargo, para realizar el analisis de la VSG so6lo se necesita una hora de tiempo

y muy poco equipo, mientras que medir la PCR tarda un dia entero y exige mas equipo.

Los reactantes de fase aguda (VSG y PCR) reflejan la presencia e intensidad de un proceso
inflamatorio, pero no son especificos de la AR. La concentracion sérica normal en los
adultos sanos, usualmente es inferior a 1 mg/L, aumentando ligeramente en la vejez. En
mujeres embarazadas al final de la gestacion y en inflamacién leve e infecciones virales,
oscila entre 1-4 mg/L. En proceso inflamatorios activos e infeccién bacteriana, entre 4-20

mg/L y en infecciones bacterianas severas y quemaduras >20 mg/L.
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2.7.2 Pruebas Inmunoldgicas (Pruebas de laboratorio especificas):

El sistema inmunoldgico es la defensa natural del cuerpo contra las infecciones, con

el que el cuerpo combate y destruye los organismos invasores antes de que causen dafio.

Sin embargo, existe un tipo de enfermedades en las que el sistema inmunolédgico se
confunde y no distingue las propias células de los agentes extrafios (antigenos). Entonces se
desencadena la produccién de sustancias de defensa (anticuerpos) que por error se dirigen
contra las propias células y tejidos (y por ello se llaman autoanticuerpos). Estas
enfermedades se llaman autoinmunes, y en ellas se incluyen varias formas de artritis, entre

ellas la artritis reumatoide.

La prueba inmunologica de mayor utilidad en la AR es:

-Factor Reumatoide (FR): Es un autoanticuerpo cuya sola presencia constituye

uno de los siete criterios diagnosticos confirmativos del diagndstico de Artritis Reumatoide.

No se conoce con certeza la funcion del FR, aunque si se sabe que no actua
directamente lesionando las articulaciones, sino que favorece las reacciones inflamatorias

en el organismo, y éstas son las responsables de la destruccion tisular de causa autoinmune.

La prueba del FR es sensible, aunque no especifica. No esta presente en todos los
pacientes: solo un 80% de pacientes con AR presenta concentraciones elevadas de FR en
sangre. Segun si el paciente tiene el FR positivo o no, hablaremos de AR seropositiva 0 AR
seronegativa. Hay que tener en cuenta, sin embargo, que el FR puede estar elevado en otros

trastornos, e incluso en individuos sanos.

El FR puede ser negativo al inicio de la enfermedad, y luego volverse positivo en

los meses siguientes. Cuando la enfermedad estd muy activa, con muchos sintomas, los
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niveles de factor reumatoide suelen ser altos, mientras que si la enfermedad es asintomatica

(en remision), pueden llegar a desaparecer.

Se pueden encontrar niveles bajos de FR en otras enfermedades inflamatorias y en
infecciones. Asimismo, el 5-10% de las personas sanas tienen FR positivo, incluso un
porcentaje mas alto si se trata de mayores de 65 afios. Por eso su presencia siempre debe

valorarse en base a la clinica de cada paciente.
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3. SISTEMA DE HIPOTESIS

3.1 HIPOTESIS DE TRABAJO:

Hai: La incidencia de artritis reumatoide en la poblacién de 20 a 60 afios del area geogréafica

de influencia de la “Unidad Comunitaria Salud Familiar de Chiri lagua” es mayor al 2 %.

3.2 HIPOTESIS NULA:

Ho: La incidencia de artritis reumatoide en la poblacion de 20 a 60 afios del area geogréafica

de influencia de la “Unidad Comunitaria Salud Familiar de Chirilagua” es menor al 2%.
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3.3 OPERACIONALIZACION DE LAS HIPOTESIS EN VARIABLES

HIPOTESIS DE

TRABAJO

VARIABLES

DEFINICION

CONCEPTUAL

DIMENSIONES

DEFINICION OPERACIONAL

INDICADORES

H1: La incidencia de
artritis reumatoide en
la poblacion de 20 a 60
afios que corresponden
a la “Unidad
Comunitaria Salud
Familiar “Chirilagua”

es mayor al 2%.

La Incidencia de

Artritis

Reumatoide.

Incidencia: Es el numero
de casos nuevos de
una enfermedad en una
poblacién determinada y en

un periodo determinado

El estudio se pretende
realizar mediante el
diagnostico clinico

Y

-Sintomas. -Rigidez matinal.
-Dolor mayor de 30
minutos por la mafiana.
-Signos.

-Inflamacion Articular.
-Nédulos subcutaneos.

Artritis Reumatoide: Es
una enfermedad sistémica
inflamatoria  del  tejido
conectivo, de evolucion
crénica, que se caracteriza
primordialmente por
producir lesiones en las

articulaciones.

Pruebas de laboratorio.

-Hemograma completo Disminucion de
hemoglobina.
-Proteina C Reactiva. < 1 mg/dl.

-Velocidad de

Eritrosedimentacion.

Mujer: 0-20 mm/h.

Hombre:0-15mm/h

-Factor Reumatoide.

Seropositivo.

Seronegativo.

36



http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad

4. DISENO METODOLOGICO.
4.1 TIPO DE ESTUDIO.

Segun el tipo de estudio es cualicuantitativo porque se pretende estudiar la
incidencia de Artritis Reumatoide. Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos y

registro de la informacion el estudio es:

Prospectivo: Porque el grupo investigador registrard los resultados obtenidos en
las pruebas de laboratorio para determinar si existe o no Artritis Reumatoide en la
poblacion de la Unidad de Salud en estudio en el periodo comprendido de Agosto —

Octubre 2014.

Transversal: Porque se determind la incidencia de Artritis Reumatoide en la
poblacion de la Unidad de Salud en estudio en el periodo comprendido de Agosto-

Octubre de 2014 sin ningun seguimiento posterior.

Descriptivo: Porque se determind la incidencia de Artritis Reumatoide en la

poblacion del area geogréafica de influencia de la Unidad de Salud de Chirilagua.

Bibliografico o documental: Porque se llevd a cabo una recopilacion de
informacion mediante de libros de medicina, revistas médicas, trabajos de investigacion y

paginas electronicas; es decir estuvo fundamentada en informacion ya procesada.
4.2 POBLACION.

La poblacion de estudio estd constituida por todos los pacientes de 20-60 afios que
consultaron a la UCSF-Chirilagua en el periodo comprendido de Agosto a Octubre del

2014.
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UCSF CHIRILAGUA ENTRE 20 Y 60 ANOS: 383.
Fuente: Registro de consultas de la UCSF-Chirilagua.
4.3 MUESTRA.

En este caso no se tomé muestra, ya que la muestra fue toda la poblacién que

consulto a la UCSF Chirilagua de 20-60 afios.
4.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes que pertenezcan al Area Geografica de Influencia (AGI)
e No tener patologias de base autoinmune ya diagnosticadas.

e Estén dispuestos/as a participar en la investigacion.

e Que presenten poliartralgias.

e Que este dentro del rango de edades 20 a 60 afos.

e Usuarios inscritos y activos en la Unidad de Salud.
e Pacientes que no hayan sido diagnosticados previamente con Artritis Reumatoide.

e Que no haya presentado proceso febril agudo reciente.

4.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Paciente que no pertenezcan al Area Geogréafica de Influencia (AGI)
e Tener patologia de base autoinmune ya diagnosticada como Lupus, Esclerosis
multiple, Dermatomiositis, Osteoartritis.

e No estén dispuestos/as a participar en la investigacion.
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e Que no presenten poliartralgias
e Que no esté dentro del rango de edades 20 a 60 afios.
e Pacientes que hayan sido diagnosticados previamente con Artritis Reumatoide.

e Presentar proceso febril agudo reciente.
4.4 TIPO DE MUESTREDO.

Muestreo aleatorio: por conveniencia. Dado que las unidades con las que se hizo el estudio
fueron seleccionadas en funcion de los criterios de inclusion y exclusion durante el

periodo de Agosto-Octubre del 2014.
4.5 TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS.

Para esta investigacion se utilizaron las siguientes técnicas: Documental y de Campo.

4.5.1 TECNICAS DOCUMENTALES:

v" Documental bibliografico: Porque se obtuvo informacion de libros, diccionarios,

relacionados con este problema y que hablasen de esta patologia.

v' Documental Hemerografica: A través de la cual se revisd informacion de tesis

doctorales, revistas médicas, documentos del MINSAL y sitios web.

4.5.2 TECNICAS DE CAMPO:

v' Entrevista: Se utilizd para la identificacion de los sintomas presentes y si

cumplian con los criterios clinicos.
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v Laboratorio: Que se utiliz6 para confirmar la patologia en estudio en aquellos

pacientes que si poseian los criterios clinicos.
4.6 INSTRUMENTO:
Se utilizaron el cuestionario (ver anexo 4) y métodos de laboratorio.
4.7 PROCEDIMIENTO:

4.7.1 PLANIFICACION: En el departamento de Medicina de la Facultad
Multidisciplinaria Oriental, fueron reunidos los estudiantes egresados de la carrera
Doctorado en medicina y los Coordinadores del proceso de graduacion, con el fin de
conocer los lineamientos a seguir en el trabajo de graduacion donde se asigné tema de
investigacion, y posteriormente asesor y lugar en el que se realizd la investigacion.

Ademas se inicio la busqueda de informacion sobre el tema a investigar.

Posteriormente se elaboro el perfil de investigacion siguiendo los lineamientos adecuados
para su desarrollo y fue presentado de forma escrita al cual se le realizaron correcciones
por asesor, coordinador y jurado. Y se realizd la elaboracion del presente protocolo de

investigacion contando con asesor metodoldgico y estadistico.
4.7.2 EJECUCION.

Se realizé identificacion de pacientes de 20-60 afios con artralgia del area geografica de
influencia de la Unidad Comunitaria de Salud Familiar “Chirilagua” que consultaron a
dicho centro de salud, de la poblacion de 383 pacientes un total de 82 presentaron artralgia
y se evaluaron con el instrumento (cuestionario) y examen fisico, de los cuales sélo 15

cumplieron con 3 6 mas criterios diagnosticos de la patologia para realizarseles las
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pruebas de laboratorio de Artritis Reumatoide: Proteina C Reactiva, Velocidad de

Eritrosedimentacién y Factor Reumatoide.
4.7.3 PLAN DE ANALISIS:

Para darle respuesta a los resultados de la investigacion, con respecto a la incidencia de
Artritis Reumatoide en la poblacién del area geografica de influencia de la Unidad
Comunitaria de Salud Familiar “Chirilagua”, se realizé la tabulacion de datos utilizando la
informacién obtenida mediante el cuestionario y las pruebas de laboratorio, y
posteriormente se realizd el analisis e interpretacion de resultados haciendo uso del

programa estadistico SPSS version 19.
4.8 CONSIDERACIONES ETICAS.

La participacion de la poblacion sera voluntaria y anonima; previamente se le explicara en

que consiste el estudio para que con su consentimiento sean entrevistadas.

Las personas que participaran en la investigacion se les haran una entrevista la cual

sera llenada por los investigadores.
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5. PRESENTACION DE RESULTADOS.

5.1. TABULACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

DE LA EVALUACION DE LOS PACIENTES CON ARTRALGIA.

Tabla No.1: Ocupacién y Procedencia.

Procedencia del Paciente

Ocupacion del Paciente Urbano Rural Total
Frec % Frec % Frec %
Ama de casa 2 13.3 10 66.7 12 80.0
Pescador 0 0.0 1 6.7 1 6.7
Otros 2 13.3 0 0.0 2 13.3
Total 4 26.7 11 73.3 15 100.0

Fuente: guia de entrevista del estudio.

ANALISIS: EI 26.7 % de los pacientes con artralgia son del area Urbana y el 73.3 % son
del area Rural. Un 80% son amas de casa, un 6.7 % son pescadores y un 13 % pertenecen a
ocupaciones varias.

133

ama de casa

66.7

pescador

Ocupacion del{la) usuario(a)

otros

133
6.7

procedencia
B urbano %

rural %

INTERPRETACION: Los pacientes con Artralgia mayoritariamente son Amas de casa y
pertenecen al area rural.
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Tabla No. 2: Caracteristicas del Dolor y Tiempo de Evolucion.

Tiempo del Dolor

Caracteristicas del Dolor Meses Afios Total
Frec % Frec % Frec %
Tipo de dolor Simétrico 26.7% 9 60.0% 13 86.7%
Asimétrico .0% 1 6.7% 1 6.7%
Migratorio .0% 1 6.7% 1 6.7%
Total 26.7% 11 73.3% 15 100.0%

Fuente: guia de entrevista del estudio.

ANALISIS: El dolor simétrico se presenta en un 86%, el asimétrico en un 6.7% vy el
migratorio en un 6.7%. En cuanto a la duracién de meses es de un 26.7% y en afios es de

un 73.3%
60.00%
60.00% -
50.00% -
o 40.00% 1 Tiempo del Dolor
2 -
£ 30.00% - o’ B Meses %
(8]
& Afos %
20.00% -
10.00% 6.70% 6.70%
' 0 . 0 . 0
0.00%
Simétrico Asimétrico Migratorio |
Tipo de dolor |

INTERPRETACION: El dolor se presenta con mayor frecuencia de forma simétrica y es

de evolucidn cronica (afios).
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Tabla No.3: Sexo y Diagndstico.

Sexo del Paciente

Diagnostico Masculino Femenino Total
Frec % Frec % Frec. %
Clinico 1 6.7% 1 6.7% 2 13.3%
Clinicoy de 0 .0% 3 20.0% 3 20.0%
Laboratorio
Negativo a A.R 3 20.0% 7 46.7% 10 66.7%
Total 4 26.7% 11 73.3% 15 100.0%

Fuente: guia de entrevista del estudio.

ANALISIS: De los pacientes con artralgia un 13.3% fueron diagnosticados en base s6lo a

la clinica, 20% con pruebas de laboratorio positivas y un 66.7 no cumplen criterios

diagndsticos de AR. Un 26.7% son del sexo masculino y un 73.3% del sexo femenino.

50.00%
45.00%
40.00%

25.00%
20.00%
15.00%

Porcentaje

5.00%
0.00%

10.00% -

46.70%

6.70%

6.70%

} o

Clinico

Clinicoy de
Laboratorio

Diagndstico

Negativo a A.R

Sexo

® Masculino %

Femenino %

INTERPRETACION: La Artritis Reumatoide afecta mas a mujeres, y en la mayoria de
pacientes diagnosticados las pruebas de laboratorio son positivas.
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Tabla No. 4: Paridad.

Paridad Frecuencia Porcentaje.
Nulipara o] 0%
Primipara. 1 25%
Multipara. 3 75%
Total. 4 100%

Fuente: guia de entrevista del estudio

ANALISIS: De las pacientes diagnosticadas un 0% son nuliparas, un 25% son primiparas
y un 75% son multiparas.

Paridad.

80%
70%
60%

U1
o
X

40%
30%
20%

0%

Porcentaje

Nulipara Primipara. Multipara.

INTERPRETACION: La Artritis Reumatoide afecta en mayor porcentaje a mujeres
multiparas, que aquellas que han tenido s6lo un hijo o no han tenido.
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Tabla No.5: Grupos Etarios y Diagnostico.

Diagndstico
Grupos Etarios Clinico Clinicoy de Laboratorio Negativo a A.R Total
Recuento % Recuento % Recuento % Recuento %
20-30 1 6.7% 1 6.7% 3 20.0% 5 33.3%
31-40 0 .0% 0 0% 3 20.0% 3 20%
41-50 0 .0% 0 0% 3 20.0% 3 20.0%
51-60 1 6.7% 2 13.3% 1 6.7% 4 26.7%
Total 2 13.3% 3 20.0% 10 66.7% 15 100.0%

Fuente: guia de entrevista del estudio.

ANALISIS: De los pacientes estudiados un 13.4 % son de 20-30 afios y un 20% son del
51-60 afios, un 13.3% fueron diagnosticados s6lo con criterios clinicos y un 20 % de forma
clinica y con pruebas de laboratorio. El 66.7% son negativos a Artritis Reumatoide.

20.00% 20.00% 20.00%
20.00% -
18.00% -
16.00% -
13730%
14.00% - Diagnéstico.
12.00% -
10.00% H Clinico %
. o
8.00% - 6.70% M Clinico y de Laboratorio.
6.00% Negativoa A.R %
. o
4.00% -
0, .
2.00% 0.00% ||  0.00%
0.00%
20-30 31-40 41-50 51-60 |
Grupos Etareos |

%

INTERPRETACION: La Artritis Reumatoide tiene una mayor incidencia en pacientes de
la 6°y 3° década de la vida, respectivamente.
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Tabla No. 6: Herencia y Tipo de Diagndstico.

Diagnostico.
Clinicoy de
Antecedente Familiar Clinico Laboratorio Negativo a A.R Total
Recuent
Frec % 0 % Frec % Frec %
Si 2 13.3% 3 20.0% 7 46.7% 12 80.0%
No 0 .0% 0 .0% 3 20.0% 3 20.0%
Total 2 13.3% 3 20.0% 10 66.7% 15 100.0%

Fuente: guia de entrevista del estudio.

ANALISIS: Un 80% de los pacientes estudiados tienen antecedente familiar y un 20% no,
de estos un 13.3% fueron diagnosticados con AR sdlo con clinica un 20% con criterios
clinicos y de laboratorio.

50.00% -
. 40.00% -
30.00% -

je

Porcenta

4b./0%

20.00%

13.30%

20.00% - /

0.00%

%
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%

Clinicoy de
Laboratorio.
Diagnéstico.

v

Negativo a AR ‘
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Familiar.

Si

H No

INTERPRETACION: Todos los pacientes diagnosticados tienen antecedente familiar de
Artritis Reumatoide, por lo que la herencia constituye un factor de riesgo muy importante.
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Tabla No. 7: Estado Nutricional y Tipo de Diagndstico.

Diagnostico.
Estado Nutricional Clinico Clinicoy de Laboratorio Negativo a AR Total
Frec % Frec % Frec % Frec %
Desnutrido 0 .0% 0 .0% 0 .0% 0 .0%
Normal 1 6.7% 1 6.7% 4 26.7% 6 40.0%
Sobrepeso 0 .0% 0 .0% 3 20.0% 3 20.0%
Obesidad 1 6.7% 2 13.3% 3 20.0% 6 40.0%
Total 2 13.3% 3 20.0% 10 66.7% 15 100.0%

Fuente: guia de entrevista del estudio.

ANALISIS: Un 0% de los pacientes estudiados presentan desnutricion, un 40% tienen un

peso normal, un 20% tienen sobrepeso y un 40% tienen obesidad.

0, -
30.00% 26.70%
25.00% -
20.00% 20.00% . o
Diagndstico.
20.00% -
2
3 H Clinico %
§ 15.00% - 13.30% ’
g B Clinico y de Laboratorio %
a
.00% - Negativo a AR %
10.00% 6.70% g b
5.00% -
0.00% 0.00%
0.00%
Desnutrido Normal Sobrepeso Obesidad |
Estado Nutricional |

INTERPRETACION: La mayor parte de pacientes con diagndstico de AR son obesos y

el resto tiene un peso normal.
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Tabla No. 8: Sintomas.

Sintomas. Frecuencia. Porcentaje.
Debilidad. 5 100%
Cansancio. 3 60%
Malestar. 5 100%
Fiebre. (no reciente) 1 20%
Artralgia. 5 100%
Total. 5 100%

Fuente: guia de entrevista del estudio.

ANALISIS: Un 100% de los pacientes diagnosticados presenté artralgia, malestar y

debilidad, un 60% cansancio y un 20% fiebre.

100%

80%

60%

Porcentaje

40%

20%

0%

Sintomas.

1.00%
1TUY

100

o

1TUU70

602
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Fiebre. (no Artralgia.
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INTERPRETACION: Los sintomas que mayormente presentan los pacientes con Artritis
Reumatoide son: artralgia, malestar general y debilidad.
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Tabla No. 9: Pruebas de Laboratorio.

Pruebas de Frecuencia Porcentaje
Laboratorio. (positivo).

Proteina C Reactiva. 3 60%
VES 3 60%
Factor Reumatoide. 1 20%
Total 5 100%

Fuente: guia de entrevista del estudio.

ANALISIS: La proteina C Reactiva resulté positiva en un 60% de los pacientes; la
velocidad de eritrosedimentacion en un 60% y el factor reumatoide en un 20%.

60%
oY70 60%
60%
50%
< 40%
7
S 30% 20%
o
o
& 20%
10%
0%
Proteina C VES Factor
Reactiva. Reumatoide.

INTERPRETACION: El factor reumatoide es el menos frecuente a pesar de ser el mas
especifico.
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Tabla No 10: Presencia de Anemia en pacientes con Artritis Reumatoide.

Presencia de Anemia. Frecuencia. Porcentaje.
Positiva 3 60%
Negativa. 2 40%
Total 5 100%

Fuente: guia de entrevista del estudio.

ANALISIS: Un 60% de los pacientes con Avrtritis presentd Anemia, y un 40% no la
presento.

602
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50%

40%

30%
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20%

10%
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Positiva Negativa.

INTERPRETACION: La mayor parte de pacientes con Artritis Reumatoide presentan

diferentes grados de Anemia.



5.2. COMPROBACION DE LA HIPOTESIS.
Dado que se refiere a un porcentaje o proporcion el planteamiento de la hipotesis y
ademas el tamafio de la muestra es mayor n > 30, esto es n=82, entonces se utilizé el
estadistico de distribucion Normal con aproximacion a proporciones. Para ello se

efectuaron los siguientes pasos:

1. Estableciendo hipotesis:

Hi: P> 0.02

Ho: P <0.02
2. Calculando en valor critico de Z, con la tabla de distribucién Normal para un 95% de
confianza. Este es Z; = 1.65.

3. Obteniendo el valor de Z con los datos muéstrales, Zc.

Z. = 2= Donde 0p = PA-h)
0'5 n
Entonces:
0.02(1-0.02) 0.0196
- = = = +v0.00005 = 0.007
°p \/ 383 j 383
Por lo que:

5
_3e %02 _0.0130-002 _ —0.007 _

¢ 0.007 0.007 ~0.007

4. Regla de decision
Si Z¢ > Z; entonces se acepta H;
Si Z¢ < Zt entonces se acepta Ho

5. Decisién estadistica

Dado que Z¢ = -1 < Z; = 1.65 entonces se acepta Ho,

Zona de
aceplacion de
Hy

Fona de

es decir que la incidencia de artritis reumatoide en la aceptacion de B

1 —a
N

poblacion de 20 a 60 afios del area geografica de L i

influencia de la “Unidad Comunitaria Salud Familiar de Chirilagua” es menor al 2%.
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6. DISCUSION.

Esta investigacion tenia como propdsito determinar la incidencia de Artritis
Reumatoidea en los usuarios de 20-60 afios de edad que consultan en la UCSF Chirilagua,
sobretodo, se pretendid relacionar cuales son aquellos condicionantes que mas se
presentaron en el grupo estudiado, es decir, como herencia, estado nutricional, paridad que
se relacionan con la patologia en estudio.

El estudio permitié determinar como estos componentes del estilo de vida no
saludable, se comportaron en relacién al género y la zona geogréfica, ademas se identifico
mediante criterios clinicos y de laboratorio la incidencia general de Artritis Reumatoidea

de los usuarios que acuden a la unidad en estudio.
A continuacion se estaran discutiendo los principales hallazgos de este estudio.

De los resultados obtenidos en esta investigacion se puede deducir que los
componentes del estilo de vida no saludable (estado nutricional) influyen en la incidencia

de Artritis Reumatoidea en los usuarios de la UCSF en investigacion.

Es importante sefialar que en relacion al sexo el femenino con un 73.3% se
manifiesta la mayor incidencia de Artritis Reumatoidea comparado con el masculino con
un 26.7%.

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).Las mujeres se afectan
con una frecuencia casi tres veces mas alta que los varones. La prevalencia aumenta con la
edad y las diferencias entre los sexos disminuyen en el grupo de poblacion de edad

avanzada.

La Artritis Reumatoide se observa en todo el mundo y afecta a todas las razas. Sin
embargo, la incidencia y la gravedad son aparentemente menores en regiones rurales de
Africa subsahariana y en las personas de raza negra del Caribe y adultos espafioles, segun
estudio realizado por el departamento de nutricion, Facultad de Farmacia. Universidad

Complutense de Madrid. Espafia.
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Segln los resultados obtenidos en la investigacion el rango de edad que
mayormente se ve afectado por la condicion de Artritis Reumatoidea es de 51-60 afios con
un 20%. Segun estudios realizados puede aparecer en cualquier edad, pero es mas comun
en los adultos entre 20 y 50 afios.

En este trabajo se utilizo criterios clinicos diagnosticos y pruebas de laboratorio (Proteina
C reactiva, Velocidad de Eritrosedimentacion y Factor Reumatoideo Positivo).

A las pacientes que presentaron Artritis Reumatoidea a la evaluacion clinica y por
laboratorio se les ofrecié una orientacion verbal corta, haciendo hincapié en que se trataba

de una enfermedad incapacitante y que es necesario ofrecer ayuda por parte del personal
médico especializado ( Médico Internista 0 Reumatdlogo).
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7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

7.1. CONCLUSIONES:

La Incidencia de Artritis Reumatoide en la poblacion de 20 a 60 afos de edad que
consultaron en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Chirilagua departamento de San
Miguel , periodo de Agosto a Octubre de 20014 fue de un 1.3%.

e Se logro identificar las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes que influyen
en la incidencia de la Artritis Reumatoide, encontrandose que fue mayor en la
poblacién de 51 a 60 afios con un 20%, asi mismo se encontré con respecto al género
femenino un 73.3% Yy masculino con 26.7%, el grupo mas wvulnerable fue al
correspondiente a los que tienen antecedentes familiares con un 33.3%, en
comparacion a los que no con un 0% , asi mismo se observo que la incidencia fue
mayor en pacientes con un estado nutricional con obesidad en un 20%, en relacion a los

que tenian un estado nutricional normal en un 13.4%

e Al utilizar el estadistico de prueba distribucion Normal para proporciones con
aproximacion normal se acepta para esta investigacion la hipotesis nula de trabajo
la cual afirma que la incidencia de artritis reumatoide en la poblacion de 20 a 60
afios del area geografica de influencia de la “Unidad Comunitaria Salud Familiar

de Chirilagua” es menor al 2 %.

7.2 RECOMENDACIONES.

En base a todos los hallazgos descritos en el presente trabajo de investigacion se

recomienda lo siguiente:

Ministerio de Salud:
e Tomar en cuenta los datos obtenidos en esta investigacion, los cuales reflejan una

considerable incidencia de Artritis Reumatoide en la poblacion en el establecimiento
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que fue parte del estudio, teniendo el conocimiento que dicha patologia constituye
una de las principales causas de discapacidad.

e Brindar capacitaciones al personal de salud sobre los factores de riesgo y los sintomas
y signos de la Artritis Reumatoide, asi como las repercusiones sobre la salud al no

cumplir el tratamiento indicado.

Unidades Comunitarias de Salud Familiar:
e Incorporar al plan diario de charlas en los establecimientos de salud temas
relacionados con la artritis reumatoide.
Universidad de El Salvador:
e Reforzar los planes de estudio con temas relacionados a la artritis reumatoide para su

mejor diagndstico y tratamiento.

A la poblaciéon en general:
e Incentivar a la poblacion para asistir oportunamente.
e Detectar adecuadamente la sintomatologia asociada a la Artritis Reumatoide y
consultar inmediatamente.
e Al ser diagnosticadas con Artritis Reumatoide acatar el tratamiento indicado por su

médico.
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9. ANEXOS.

ANEXO 1

SIGLAS
UCSF: Unidad Comunitaria de Salud Familiar
OMS: Organizacion Mundial de la Salud
ONU: Organizacion de Naciones Unidad.

MINSAL.: Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

ANEXO 2.

UNIDAD COMUNITARIA DE SALUD FAMILIAR “CHIRILAGUA”
LABORATORIO CLINICO.

NOMBRE: EDAD:
DIAGOSTICO: NO DE REGISTRO:
FECHA: SELLO DEL MEDICO:

SUBRAYAR EL EXAMEN SOLICITADO Firma:

-Hemograma completo. -Colesterol.

-Frotis de sangre periférica. -Triglicéridos.

-Plaquetas. -Creatinina.
-Eritrosedimentacion. -Acido Urico.

-Proteina C Reactiva. -Glucosa.

-Concentrado de Strout. -Factor Reumatoide.
-Gota Gruesa. -Prueba de Embarazo
-Examen General de Orina -Examen General de Heces
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ANEXO 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo afios de edad, he sido

elegido para participar, voluntariamente en la investigacion llamada: Incidencia de Artritis
Reumatoide en la poblacion del area geogréfica de influencia que corresponden a la

“Unidad Comunitaria de Salud Familiar de Chirilagua” en el periodo de Agosto a Octubre

de 2014.

Para lo cual se me ha explicado en que consiste dicho estudio, entiendo el propdsito del

mismo por lo que doy mi consentimiento para participar en esta investigacion.

Firma o huella de la madre participante.

Fecha.
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ANEXO 4

Universidad de El Salvador.

Facultad Multidisciplinaria Oriental

Departamento de Medicina

Objetivo general: Determinar la incidencia de Artritis Reumatoide en la poblacion del area
geografica de influencia que corresponde a la “Unidad Comunitaria de Salud Familiar de

Chirilagua”, San Miguel, en el periodo de Agosto a Octubre de 2014.

Indicaciones: Lea cuidadosamente la pregunta y posteriormente proceda a escribir la

respuesta segun manifieste el entrevistado.
Datos de Identificacion.

Nombre del paciente:

Edad : Sexo: M F
Ocupacion Paridad:
Area de procedencia: Urbana: Rural: Peso: Talla:

1.Presenta dolor articular:

Si: No:
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2.El dolor es:

Simetrico: Asimetrico: Migratorio:

3. ¢Presenta Rigidez matutina mayor de 30 minutos?

Si: No:

4. ;Cuénto tiempo tiene de presentar dolor articular?

5. ¢El dolor es en?: Reposo Ejercicio
6.¢Se alivia el dolor al reposo?

Si: No:

7. ¢En qué articulaciones presenta dolor?
Interfalangicas proximales:
Metatarsofalagicas:

Mufecas:
Metarcarpofalangicas:
Hombros:
Rodillas:
Codos:
Tobillos:

Caderas:

Otras:

8. Presenta hinchazon en alguna articulacién?

Si: No: Cual?

9. Hay alguien en su familia que haya padecido de alguna enfermedad reumatica?

Si: No:
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10. Ha sido diagnosticado de alguna enfermedad reumatica?
Si._ No:

11. ¢Presenta alguna de la siguiente sintomatologia?
Debilidad:___
Cansancio:__
Malestar:
Fiebre:

12.¢ Ha consultado a un medico previamente por el dolor articular?
Sii__ No:_

13 .;Toma algo para el dolor?

Si._ No:

14.;Se Automedica?:

15.¢Prescripcion medica?:

16.¢, Ha tenido fracturas alguna vez?

Si: No:

17.¢; Ha tenido el acido Urico elevado?

Si: No:

18. ¢Se le ha caido el cabello?

Si: No:

19. ¢Ha padecido de anemia?

Si: No:
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20.¢Ha presentado fiebre en las dltimas semanas?

Si: No:

Pruebas

Resultados

Proteina C reactiva

Factor Reumatoide

Velocidad de Eritrosedimentacion
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