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VEREDICTO

Quienes suscriben, miembros del jurado designado por el Consejo de la F acultad de Medicina
de la Universidad Central de Venezuela, para examinar el Trabajo Especial de Grado
presentado por: CLEMARCK GUDELIA VINOLES MARTINEZ Cédula de identidad
N° 14855186, bajo el titulo “DEPRESION, CARACTERISTICAS
SOCIOECONOMICAS, DOLOR E INCAPACIDAD FUNCIONAL EN PACIENTES
CON ARTRITIS REUMATOIDEA”, a fin de cumplir con el requisito legal para optar al
grado académico de ESPECIALISTA EN REUMATOLOGIA-HV , dejan constancia de lo

siguiente:

1.- Leido como fue dicho trabajo por cada uno de los miembros del jurado, se fijé el dia 25 de
Mayo de 2012 a las 10:00 AM., para que la autora lo defendiera en forma publica, lo que ésta
hizo en Servicio de Reumatologia del Hospital Vargas de Caracas, mediante un resumen oral
de su contenido, luego de lo cual respondié satisfactoriamente a las preguntas que le fueron
formuladas por el jurado, todo ello conforme con lo dispuesto en el Reglamento de Estudios
de Postgrado.

2.- Finalizada la defensa del trabajo, el jurado decidié aprobarlo, por considerar, sin hacerse
solidario con las ideas expuestas por la autora, que se ajusta a lo dispuesto y exigido en el
Reglamento de Estudios de Postgrado.

Para dar este veredicto, el jurado estimé que el trabajo examinado se ajusta a lo dispuesto y
exigido en el Reglamento de Estudios de Postgrado.

En fe de lo cual se levanta la presente ACTA, a los 25 dias del mes de Mayo del afio 2012,
conforme a lo dispuesto en el Reglamento de Estudios de Postgrado, actu6 como
Coordinador del jurado Alfonso Gonzalez.

El presente trabaje fue realizado bajo la direccién de  Alfonso Gonzalez.
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RESUMEN

Obijetivo: conocer la relacion existente entre depresion y las caracteristicas socioecondmicas,
dolor e incapacidad funcional en pacientes con artritis reumatoidea (AR); atendidos en la
consulta de Reumatologia del Hospital Vargas de Caracas, durante el periodo julio-agosto
2010. Métodos: estudio descriptivo, correlacional y transversal, realizado en el servicio de
Reumatologia del Hospital VVargas de Caracas. Los datos fueron recopilados; a través, de la
aplicacion de cuestionarios y entrevistas (HAQ 8, MOS, APGAR familiar, Graffar, PRIME
MD), de una muestra conformada por pacientes con AR, alfabetas, sin comorbilidades
médicas o psiquiatricas. Los datos de tipo nominal-continuos fueron analizados por la prueba
no paramétrica de Mann-Whitney y los nominal-nominal, por la prueba de y* de Pearson.
Resultados: de 40 pacientes, 35 eran mujeres con edad promedio de 52 afios; en su mayoria,
amas de casa, solteras, 40% empleadas, 65% con menos de 10 afios de diagndstico,
predominio de estrato socioecondmico IV, buena funcion familiar, sin discapacidad. Sélo 14
cursaron con depresion. El dolor fue referido entre 10 y 100. Sélo hubo relacion significativa
entre depresion y funcionalidad familiar. Conclusiones: 1/3 de los pacientes con AR cursan
con depresion mayor; sin embargo, en este trabajo, la depresion no constituy6é un factor de
exacerbacion de sintomas organicos, como el dolor y la capacidad funcional. La disfuncion
familiar constituye un factor de riesgo para depresion mayor.

Palabras clave: artritis reumatoidea, depresion, caracteristicas socioeconémicas, dolor,
incapacidad funcional.

ABSTRACT

Depression, socioeconomic characteristics, pain and functional disability in patients with
rheumatoid arthritis

Objective: to determine the relationship between depression and socioeconomic
characteristics, pain and functional disability in rheumatoid arthritis (RA) patients, treated in
Rheumatology’s service, Vargas Hospital, Caracas, during the July-August 2010. Method: a
descriptive, correlational and cross study, made in Rheumatology’s service, Vargas Hospital
of Caracas. The data were collected through the use of questionnaires and interviews (HAQ 8,
MOS, Family APGAR, Graffar, PRIME MD) of a sample composed of patients with RA,
literate, no medical or psychiatric comorbidities. The nominal data-continuous type were
analyzed by nonparametric Mann-Whitney and the nominal-nominal, y 2 test of Pearson.
Results: 40 patients, 35 were women with mean age 52 years, mostly housewives, unmarried,
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40% employed, 65% under 10 years of diagnosis, prevalence of socioeconomic IV, good
family function, without disabilities. Only 14 attended with depression. The pain was referred
between 10 and 100. There were only significant relationship between depression and family
functioning. Conclusions: 1/3 of RA patients present with major depression, but in this study,
depression was not a factor for exacerbation of physical symptoms such as pain and functional
capacity.  Family  dysfunction is a risk factor for major depression.

Key words: rheumatoid arthritis, depression, socioeconomic characteristics, pain,
functional disability.



INTRODUCCION

La artritis reumatoidea (AR) es una enfermedad cronica, sistémica, del tejido
conectivo, caracterizada por dolor, inflamacion, deformidad y destruccion progresiva vy
simétrica de las articulaciones sinoviales.”) Sin embargo, no sélo afecta el estado fisico de los
pacientes, sino que repercute en su contexto biopsicosocial,(z) expresado en la discapacidad
fisica, dependencia econdmica, depresion, desesperanza aprendida y alteracion de los roles
sociales.®¥

La depresion en pacientes con AR ocurre entre el 15% y el 42%,? vinculado a
exacerbaciones de la clinica, peor estado de salud y discapacidad.“” Ademas; la naturaleza
impredecible de la enfermedad crea en el paciente un estado de indefensidn, con reduccién de
los esfuerzos para desarrollar nuevas estrategias de adaptacion.®

De igual manera, las caracteristicas socioeconémicas juegan un importante papel en la
forma en cdmo los pacientes perciben y asumen su enfermedad, y en cémo ésta afecta su
calidad de vida, debido a que la interaccidn social contribuye a la disminucién de los sintomas
de dolor y depresion;™ no obstante, este dato varfa segtn la cultura y demografia; por lo que
los resultados son distintos de acuerdo a la poblacion.

Planteamiento y delimitacion del problema:

Debido al régimen de tratamiento y de la discapacidad a consecuencia de la AR, la
cotidianidad de los pacientes cambia, haciendo necesario la reevaluacion y reacomodacion de
la rutina diaria, laboral y de la dindmica familiar, por lo que se ve mermada su calidad de
vida; convirtiéndolos en individuos dependientes y aislados de su entorno social.®

Posterior al diagnostico, el paciente experimenta reacciones emocionales del tipo de la
ira, el miedo, desesperanza, depresion, indefension y negacion; resultando en el compromiso,
no sélo de las emociones; sino, del humor, cognicién y comportamiento.® Estos sintomas son
frecuentes, variables de una persona a otra, dependiendo de la forma en cémo el paciente
afronta la enfermedad y se adapta a la misma.®

La adaptacion va a depender de ciertos factores cognitivos como la autoeficacia, la
desesperanza aprendida y de su efecto sobre la capacidad funcional. Si el paciente percibe su
enfermedad como incontrolable, persistente y recurrente, se genera un circulo vicioso de

desesperanza y depresion, con retroalimentacién positiva de los sintomas de dolor e



incapacidad funcional 0, por el contrario, la severidad de los sintomas fisicos incrementaria la
ansiedad, desesperanza y depresion.®

Otros factores intervinientes son los cambios sociales y ocupacionales que pueden
exacerbar el dolor y la incapacidad;® ademés de la edad, el género, estatus social, educacion,
creencias religiosas, patrones de personalidad, inteligencia y habilidades sociales.®

En relacion a lo social, los pacientes pueden ser victimizados, criticados y aislados por
familiares y conocidos, al mismo tiempo que; de acuerdo al estado psicologico demostrado,
pueden rechazar el apoyo que se les ofrece, tanto desde el punto de vista social como
asistencial, adoptando estados de pasividad frente a la enfermedad.®

El estrés provocado por un sinfin de situaciones cotidianas influye en el estado de salud
fisica y psicoldgica de las personas. El factor gatillo puede variar desde eventos especiales
como; el divorcio, el amor; hasta emociones que transcurren a diario: frustracion, angustia,
irritacion.® En los pacientes con AR, los eventos cotidianos se asocian con estrés psicolégico
y, de acuerdo a algunas investigaciones, con la actividad de la enfermedad. La respuesta va a
depender del soporte social y psicoldgico del paciente y de su actitud ante el problema.©

Como consecuencia de lo anterior, se deriva el deterioro de la calidad de vida y su
repercusion en el alto costo institucional y personal de la AR.®

La ampliacion del conocimiento sobre el estado psicoldgico, entorno socioecondémico
de los pacientes con AR y su efecto en la evolucidn de la enfermedad, es de utilidad para
conocer si constituyen algun obstaculo en la mejoria de la clinica y, de ésta manera dirigir el
tratamiento hacia el manejo integral de dicha patologia, desde una perspectiva biopsicosocial;
favoreciendo el afrontamiento de la enfermedad y los cambios en el estilo de vida.®

El uso de estrategias para resaltar los aspectos positivos de la vida de los pacientes con
enfermedades crénicas, indican menores niveles de ansiedad y depresion.®

De esta manera, se hace notoria la necesidad de determinar ¢cual es el estado
psicolégico de los pacientes con AR, referido a depresion y, su relacion con el entorno
socioecondémico, dolor e incapacidad funcional?

Justificacion e importancia:

A través del conocimiento de estas variables, se fortaleceria el manejo de la AR,
adicionando a la terapia farmacoldgica y de rehabilitacion, un esquema de terapéutica
psicoldgica y de apoyo emocional, donde los pacientes y sus familiares sean participes activos



de estrategias favorables para su recuperacion, afianzando sus conocimientos sobre la
enfermedad, la importancia de evitar el aislamiento social, la integracion a grupos de trabajo
donde puedan adaptarse a los cambios producidos por el dafio organico; ademas, del
diagnostico y tratamiento oportuno de la depresion. En vista de la naturaleza modificable de
estos factores se esperaria una mejor percepcion de la enfermedad, de las esperanzas en el
futuro y se detendria el deterioro de la calidad de vida.

Por otra parte, el conocimiento cientifico haria evidente la importancia de considerar
en todo momento el contexto biopsicosocial de la enfermedad, enfatizando en el manejo
multidisciplinario de los pacientes, sin depositar toda la confianza en los farmacos
modificadores de la enfermedad, sino desde el momento en que se hace el diagndstico,
ofrecerle al paciente todas las alternativas existentes.

Antecedentes:

Los pacientes con enfermedades médicas poseen mayor prevalencia de depresion que
la poblacién general. En estos casos, los sintomas organicos derivados de la patologia de base
pueden ser similares a los referidos por pacientes deprimidos, por lo que se han disefiado
instrumentos de evaluacion de trastornos psiquiatricos, aplicables en consultas no psiquiatricas
y por especialistas en otras reas; tal es el caso del Cuestionario de Salud General.”)

En este sentido; en el afio1998, Abdel-Nasser y colaborabores afirmaron que los
pacientes con AR poseen una mayor frecuencia de depresion, entre un 14% y 46%, resaltando
como variables de prediccion (22%); la solteria y la discapacidad funcional, evaluada a través
del Health Assessment Questionnaire (HAQ).®

Del mismo modo, Dekkers et al; reportaron que existe una estrecha relacion entre las
situaciones cotidianas que producen estrés y el distrés psicoldgico sufrido por los pacientes
con AR, quienes poseen el elemento adicional de padecer una enfermedad cronica. Ademas,
las situaciones estresantes, incrementan los niveles de ansiedad experimentada por los
pacientes; lo que podria intervenir negativamente en su calidad de vida; asi como también, el
percibir un bajo soporte social, predeciria cambios en el humor. Sin embargo; no se demostrd
que el estrés se relacionara con la actividad de la enfermedad.®

En un trabajo de investigacion nacional, la depresion en pacientes con patologias
neuroldgicas fue de 71.3%, reafirmando que la misma concurre con las enfermedades médicas

cronicas.®



Al igual que la artritis, diabetes e hipertension arterial sistémica; los trastornos
emocionales, en especial la depresion, conlleva a incapacidad laboral prolongada, menor
calidad de vida y demanda de servicios médicos.*”

No obstante, en un estudio realizado con el objetivo de recolectar datos sobre
depresidn, incapacidad funcional y soporte social-familiar en AR, no hubo asociacién entre los
sintomas depresivos, presentes en el 58% vy, el estado funcional, la edad ni el tiempo de
duracion de la enfermedad. Los pacientes presentaron un alto grado de satisfaccion con su
grupo familiar, resaltando el papel importante de los hermanos como apoyo integral. Este
aspecto interviene en la respuesta emocional y psicolégica ante la enfermedad y en su calidad
de vida. Los pacientes en su mayoria fueron mujeres, con edades comprendidas entre 40-50
afios, duracion de la AR menor a 10 afios, con pareja y dedicadas a trabajos del hogar.®

Igualmente, los resultados publicados por Caballero et al, teniendo como muestra a
pacientes del Caribe colombiano; indicaron que no hubo relacion entre la depresion y las
variables desesperanza aprendida, estrés moderado, discapacidad fisica, duracion de la
enfermedad, ocupacién, sexo, habito tabaquico y alcoholico, estado civil y estrato
socioeconomico. En la muestra sujeta a estudio resaltaban el sexo femenino, edad mayor a 40
afios en promedio, casadas o con pareja, de estrato socioecondémico bajo, de ocupacion amas
de casa. La prevalencia de depresién fue variable de acuerdo al test utilizado: Beck: 25%,
Zung: 32.5%, Aims: 40%. El inventario de Beck, se correlaciond con el Test de Zung y con la
presencia de dolor moderado-severo. El 75% de los pacientes tenian menos de 10 afios de
evolucion de la enfermedad.®

En el afio 2004, otro estudio sobre variables socioecondmicas en AR, denota
caracteristicas sociodemograficas similares al anterior; las pacientes en su mayoria eran
mujeres, con una media de edad de 53 afios, 50.8% casadas, de estrato socioeconémico bajo y
amas de casa. Se aplicaron tests para determinacion de dolor, incapacidad funcional y
desesperanza aprendida; reportando bajos niveles en las 3 caracteristicas, debido
probablemente al apoyo econdémico, social y emocional que perciben los pacientes con AR y
el uso de estrategias de afrontamiento positivas que intervienen en la adaptacion a la
enfermedad. En esta investigacion, los integrantes pertenecian a la subcultura andina de las
montafias colombianas, donde comparten un amplio apoyo social. Posiblemente, el poseer

muchos afos de diagnostico de la enfermedad (mas de 10 afios), implicaria en el paciente un



estado de habituacion de su sintomatologia, confiriéndole una percepcion refractaria de los
sintomas y de resignacion. De igual manera; el matrimonio es un predictor de bienestar y en
estos pacientes quedo excluida la relacion patronal de trabajo, que condiciona el cumplimiento
de horarios rigidos y que es incompatible con la sintomatologia de la AR.*

Otro aspecto importante en relacion a la AR, es la dinamica familiar; debido a que,
como sistema, el cambio en uno de sus integrantes modifica al grupo en general, resaltando la
dependencia de pacientes con AR de otros miembros de la familia. Del mismo modo, se ve
afectado el ambito social més amplio, caracterizado por aislamiento y/o dificultad para
mantener las relaciones ya establecidas. La AR interviene en el estado emocional, cognitivo y
comportamental de los pacientes; creando desorientacion, negacion, miedo, desesperanza,
depresion e ira; por lo que es recomendable comprender y reconocer el tipo de reaccion
particular resultante y, de esta manera, determinar si constituyen un obstaculo o favorecen el
tratamiento y la recuperacion, en vista de que los factores psicoldgicos presentes influencian la
capacidad funcional y la percepcion del dolor por el individuo. De tal manera que, los cambios
bioldgicos atribuidos a la enfermedad inducen cambios psicolégicos, como ansiedad y
depresion; ademas, la dificultad para realizar tareas cotidianas u ocupacionales (cambios
sociales), pueden incrementar el dolor y la incapacidad funcional. Basdndose en estos datos,
Vinaccia y cols. demostraron que pacientes con altos niveles de autoeficacia presentaban
grados de dolor, desesperanza aprendida e incapacidad funcional reducidos.®

En otro estudio sobre calidad de vida, se determind que los pacientes participantes
poseian una buena calidad de vida, obteniendo los mas altos puntajes en las subescalas del
QOL-RA (Quality of Life) de apoyo e interaccion social.*?

Al contrario de lo publicado por Vinaccia et al, las variables estilos de afrontamiento,
relacionado con la experiencia del dolor y con rasgos de personalidad, no fueron significativas
en los resultados de un trabajo de investigacion realizado en la poblacién chilena.®?

Yescas-Osorio y cols. en el afio 2008, registraron niveles de desesperanza aprendida y
depresion bajos; mientras que los niveles de ansiedad van de moderado a elevado; tanto en
ansiedad-rasgo, como en ansiedad-estado. Los pacientes reportaron sentirse responsables del
control de la enfermedad, pero se limitan a seguir las indicaciones médicas, sin buscar otras
alternativas. Sus recursos de afrontamiento, son principalmente pasivos; conformandose con la

informacién que alguien més les proporcione.®



Marco teorico:

Artritis reumatoidea: es una enfermedad inflamatoria sistémica, de evolucion crénica y

etiologia desconocida, que afecta primariamente al tejido sinovial; acorta la supervivencia e
interfiere en la calidad de vida de los pacientes.*®

Su prevalencia a nivel mundial es de 0.8 en adultos, y es de 2 a 3 veces mas frecuente
en mujeres que en hombres; la incidencia es aproximadamente 40 por 100000 hab/afio en
mujeres y, la mitad en los hombres.*?

Algunas caracteristicas sistémicas que pueden presentarse son: la fatiga, fiebre de bajo
grado y elevacion de reactantes de fase aguda como velocidad de sedimentacion globular
(VSG) y proteina C reactiva (PCR).*?

Esta enfermedad se ha asociado con un importante componente genético, que explica
por qué es infrecuente en algunas poblaciones; mientras que, en otras el riesgo es mayor. La
concordancia en gemelos dicigotos es del 15 al 20% y de 5% en monocigotos. En este sentido;
se ha recalcado la participacion de los alelos del complejo mayor de histocompatibilidad
(CMH); especificamente HLA-DRA4, en el incremento del riesgo y severidad de la AR, gracias
al reconocimiento de una secuencia de aminoacidos en la tercera region hipervariable de la
cadena DR betal, el cual se ha denominado epitrope compartido o alelo de riesgo;
demostrandose que aquéllos pacientes portadores de este epitope padecen de AR mas severa y
mayores manifestaciones extraarticulares.*®

Las proteinas portadoras de restos de arginina que son convertidas a citrulina, poseen
mejor avidez por el epitope compartido; por lo que fungirian como antigenos gatillo de la
respuesta inmune.®?

Sin embargo; cerca de un tercio del riesgo genético puede ser explicado s6lo por los
genes localizado en la region HLA.®?

El epitope compartido se encuentra en el 25% de la poblacion caucésica, pero la
posibilidad de desarrollo de AR en estos individuos es de 1 en 25. Recientemente se ha
descubierto un polimorfismo funcional del gen que codifica a la proteina intracelular no
receptora de tirosina fosfatasa 22, la cual se asocia con AR y otras enfermedades autoinmunes
como diabetes tipo 1, lupus eritematoso sistémico y enfermedad de Graves.*®
Otros factores que intervienen en la presentacion clinica de la AR son: los estrégenos

(efecto protector) y el habito tabaquico (efecto gatillo y empeora los sintomas).®?



De tal manera que, para el desarrollo de la enfermedad es preciso la interaccion de la
geneética y factores ambientales, con el sistema inmune. Los disparadores de la respuesta son
motivo de investigaciones en la actualidad; postulandose hasta el momento antigenos
bacterianos y virales como: Micobacterias, Estreptococos, Micoplasma, Escherichia coli vy,
rubeola, Epstein barr, parvovirus; respectivamente, entre otros.*

Una vez que la AR es iniciada, el tejido sinovial sufre una compleja interaccion de
células T, B, macrdfagos y sinoviocitos, que resulta en sinovitis, formacion de liquido
sinovial, pannus y finalmente, destruccion del cartilago, hueso, estrechamiento de la capsula
articular, ruptura de ligamentos y tendones; que conllevan a la deformidad articular y
discapacidad.®®

De acuerdo a investigaciones sobre la patogénesis de la enfermedad, un antigeno
desconocido, foraneo; inicia la respuesta inmune celular dado por células T CD4 Thi,
presentado por macrofagos, células B o sinoviocitos; en el contexto DR y, estimulando la
secrecion de citoquinas; particularmente la interleuquina-1 (IL-1) y el factor de necrosis
tumoral alfa (TNF-alfa) que inducen la proliferacion celular y la destruccion del cartilago. Se
cree que para que se perpetle el proceso inflamatorio, intervienen autoatigenos, ain no
definidos.™

La inmunidad humoral también participa de forma importante, por la presencia del
factor reumatoideo (FR) y su asociacion con la severidad de la enfermedad y la expresion de
manifestaciones extraarticulares; sin embargo, ain no se ha demostrado por qué se produce en
exceso y cudl es el rol exacto que juega en la enfermedad. EI FR puede activar complemento e
inducir la formacién de quininas, radicales libres de oxigeno y enzimas lisosomales. Del
mismo modo, los anticuerpos anti péptido ciclico citrulinado (anti-CCP) poseen una alta
especificidad para AR, entre un 93-98%; aunque su sensibilidad es del 70%, pueden estar
presentes en el suero de pacientes con AR afios antes de que inicien las manifestaciones
clinicas.™

Criterios de AR 1987: (Colegio Americano de Reumatologia) (13)

Rigidez matinal mayor a 1 hora

Artritis de 3 0 més articulaciones

Artritis de pequefias articulaciones: mufieca, interfalangica proximal (IFP),
metacarpofalangica (MCF)



Artritis simétrica

Nodulos subcutaneos

FR

Erosiones u osteopenia yuxtaarticular en manos o mufiecas, vista en radiografia

Curso clinico:

El inicio es generalmente insidioso y su evolucién es variable. Hay pacientes que
progresan rapidamente a enfermedad deformante, siendo infrecuente que las manifestaciones
extraarticulares preceden a la clinica osteomuscular. M&s cominmente, la enfermedad inicia
en las MCF, IFP, metatarsofalangicas, mufiecas, rodillas, codos, tobillos, caderas y hombros,
también puede incluir la articulacién atlantoaxoidea, temporomandibular, cricoaritenoidea y
esternoclavicular.®®

Dentro de las manifestaciones extraarticulares se mencionan: ¥

Piel: nodulos, vasculitis, fragilidad, pioderma gangrenoso.

Cardiovascular: pericarditis, ateroesclerosis, enfermedad valvular, nddulos en valvas.

Pulmonares: derrame pleural, enfermedad intersticial pulmonar, bronquiolitis
obliterante, nddulos reumatoideos, vasculitis.

Ojo: queratoconjuntivitis seca, epiescleritis, escleritis, escleromalacia perforans,
queratopatia ulcerosa periférica.

Neuroldgicas: neuropatia por atrapamiento, mielopatia cervical, mononeuritis multiple,
neuropatia periférica.

HematolGgicas: anemia, trombocitosis, linfadenopatias, sindrome de Felty.

Renales: vasculitis, amiloidosis.

Hueso: osteopenia.

Hallazgos de laboratorio:

Los pacientes cursan con anemia de enfermedades cronicas, trombocitosis, el contaje
blanco puede estar elevado o normal (en el sindrome de Felty ocurre leucopenia), eosinofilia,
elevacion de reactantes de fase aguda, FR, anti-CCP. El analisis de liquido sinovial muestra
células entre 5000 y 50000 con predominio de polimorfonucleares.™
Tratamiento:

El objetivo de la terapia es alcanzar la remision; si la AR es tratada tempranamente, la

remision es posible en un 20-40%."%
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Los glucocorticoides son antiinflamatorios de rapido inicio de accion que alivian los
sintomas; mientras se espera el efecto de los farmacos antireumaticos modificadores de la
enfermedad (FARME). La prednisona es el mas cominmente empleado con dosis méximas de
10 mg/dia; no obstante, dosis mayores se requieren para el tratamiento de manifestaciones
extraarticulares como vasculitis o escleritis.*®

Actualmente los FARME se dividen en biolédgicos y no bioldgicos.

Los ultimos tienen la capacidad de mejorar los sintomas de la enfermedad y pueden
disminuir la progresion radiogréfica. El uso de algunos de ellos en particular, dependera de la
severidad, pronostico, comérbidos y efectos colaterales de los farmacos; no obstante, lo
fundamental es iniciarlo oportunamente.®®

Entre ellos se encuentran: el metotrexate, leflunomida, sulfasalazina,
hidroxicloroguina, minociclina y sales de oro."®

El metotrexate, se administra de 5 a 25 mg semanal, es el FARME mayormente
utilizado por su riesgo-beneficio y por su buena respuesta. Puede ser administrado via oral o
subcutanea. Algunos de sus efectos adversos incluyen, nauseas, epigastralgia, alopecia,
elevacion de transaminasas, pancitopenia, neumonitis, teratogenicidad, azoospermia,
anovulacién. Se debe monitorizar las transaminasas, hematologia completa, nitrégeno ureico
en sangre (BUN) y creatinina cada 4-8 semanas y ajustar la dosis si es necesario. Su inicio de
accion ocurre a las 4 semanas. Para evitar su toxicidad se debe indicar &cido félico o
folinico.®?

Leflunomida: se debe dar una dosis de carga de 100 mg/dia por 3 dias y luego 20 mg
diarios, posee una vida media larga. Es teratogénico, puede producir igualmente, diarrea,
nauseas, alopecia y toxicidad hepética y hematoldgica. EI monitoreo se realiza de igual forma
que con el metotrexate.™

Hidroxicloroquina y cloroquina: la primera es la mas frecuentemente utilizada, se
administra de 200 a 400 mg diarios via oral, requiere evaluacion oftalmoldgica previa y luego
anual, posterior a su uso. Se utiliza asociada con otro FARME.®®

La sulfazalasina es el FARME mas comun empleado en Europa. Su dosis es de 1 a 3
gr diarios. Se debe mantener control hematolégico.™

La minociclina y las sales de oro son raramente utilizadas en la actualidad.*®
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Antiinflamatorios no esteroideos (AINES): son indicados en asociaciéon con algun
FARME no bioldgico, tomando en consideracion sus efectos adversos. No detienen la
evolucion de la enfermedad.™

Bioldgicos: si existen fallas de los farmacos no bioldgicos, posterior al tercer mes de
tratamiento, se deben iniciar los bioldgicos; de primera linea los anti TNF (etarnecept,
adalimumab, infliximab), si estos no mejoran los sintomas se pueden utilizar el abatacept,
rituximab o anakinra. Actualmente, se estudia el uso de otros bioldgicos como el
tozilizumab.®®

Los cuidados 0ptimos de AR requieren el reconocimiento y tratamiento de comdrbidos
0 complicaciones asociadas como; riesgo cardiovascular, osteoporosis, infecciones y
cancer.™

Trastorno depresivo mayor: es definido por humor deprimido persistente, acompariado

de una combinacion de sintomas determinados por el DSM-IV, aunque algunas personas
manifestaran sintomas atipicos; como incremento del apetito y ganancia de peso.(”)

El diagndstico se basa en la presencia de humor deprimido y/o pérdida del interés o
placer méas otros 4 sintomas de trastorno depresivo mayor por una duracion de al menos 2
semanas. Los otros sintomas depresivos incluyen cambios en el apetito y peso, insomnio o
hipersomnia, disminucién de la concentracién, de la energia, sentimientos de culpa o de poco
valor, agitacion o retardo psicomotor e ideacion suicida.®?

En el trastorno depresivo mayor ocurren uno o0 mas episodios depresivos durante la
vida del paciente. Las personas con depresion mayor oscilan dentro y fuera de periodos de
depresion; es decir, poseen un patrén periddico o ciclico. No obstante; en algunos casos la
clinica puede permanecer cronica. Se diferencia del trastorno bipolar en que la depresion
mayor cursa s6lo con un polo deprimido; mientras que, el primero varia entre polos de
depresion y mania.™¥

La prevalencia varia entre 2 y 5%, en los adultos es més frecuente en las mujeres que
en los hombres y en los nifios la relacién es idéntica.™¥

Puede afectar a cualquier grupo etario, desde nifios hasta ancianos, pero el pico ocurre
a los 20 afios.™

El inicio de los sintomas puede ser gradual o insidioso, puede ser desencadenado por

eventos estresantes; como la pérdida de un familiar, el divorcio o el trabajo.®*
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Caracteristicas clinicas:

Humor deprimido, fatiga, dificultad en la concentracién, la memoria a corto plazo y la
toma de decisiones, pérdida del interés en actividades que anteriormente eran placenteras,
insomnio y menos comuUnmente hipersomnia; anorexia y pérdida de peso, con menor
frecuencia, hiperfagia y ganancia de peso; agitacion o enlentecimiento psicomotor y actitud
pesimista, que se acompafia a menudo de ideas suicidas. Los sintomas pueden tener
variaciones diurnas; generalmente, los pacientes se sienten peor durante el dia, mejorando
durante las tardes y noches.®?

Algunos pacientes desarrollan ataques de panico, obsesiones o compulsiones, ilusiones
o alucinaciones.™

El curso clinico se caracteriza por recaidas y remisiones; sin embargo, cerca de la
mitad de los casos, la remision puede ser total dentro de 6 o 12 meses.™”

Es dificil predecir cuando ocurrira el segundo episodio, en ocasiones, €s menor a un
afio del primero y el promedio son 5 afios. Con el tiempo, el intervalo se hace mas corto y el
ciclo depresivo mas prolongado pudiendo convertirse en crénico.®?

Como complicaciones de esta patologia resalta la disfuncion familiar, los padres
pueden ser incapaces de cuidar a sus hijos; ademas, pueden suscitarse la separacién y/o el
divorcio, desercion escolar, imposibilidad para completar tareas diarias u ocupacionales. Hay
predisposicién al abuso de alcohol y dependencia de sustancias como bonzodiacepinas.

Los pacientes con otras enfermedades concurrentes pueden perder las esperanzas de
recuperacion y abandonar el tratamiento médico. La tasa de suicidios es de un 4% aumentando
el riesgo a 9% en pacientes hospitalizados.*?

Etiologia:

La depresion mayor parece ser heredable, los parientes en primer grado tienen entre 2 y
3 veces el riesgo de padecer la enfermedad. La concordancia en gemelos monocigotos es de
50%. A pesar de esto, los estudios de genética no han identificado la presencia de locus o
genes asociados a la depresién mayor, probablemente incluya multiples genes o modos de
heredabilidad.™

El eje hipotdlamo-hipofisis se encuentra alterado y los pacientes no responden
adecuadamente al test de supresion con dexametasona. La concentracion del factor de
liberacién de corticotropina (FLC) en los nucleos paraventricular y supradptico hipotalamico,
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se encuentran elevados y la respuesta de la adrecocorticotropina a FLC exdgeno esta
disminuida.®*

De igual forma existen alteraciones en la arquitectura del suefio dado por acortamiento
de la latencia del suefio REM (Rapid Eyes Movement).®?

Las anormalidades neuroanatomicas pueden o no estar presentes, los estudios de
resonancia magnética nuclear no son concluyentes.®¥

Existe disfuncion en la homeostasis de las aminas biogénicas: adrenalina y serotonina.
La disminucion de la ingesta de triptéfano, precursor de serotonina ha desencadenado
sintomas depresivos.®¥

Ademas de la herencia, factores ambientales participan en la génesis de la depresion;
como la pérdida por divorcio o muerte.*

De tal manera que, la depresion mayor se caracteriza por la anormalidad heredada de la
funcion colinérgica, serotoninérgica o noradrenérgica, de grado variable en el hipotdlamo y
otras estructuras como el locus ceruleus noradrenérgico, el nucleo del rafe dorsal
serotoninérgico y el nucleo pedunculopontino colinérgico. Las experiencias de pérdida en la
nifiez o en la vida adulta pueden precipitar dicha anormalidad o, en algunos casos, causarla y
una vez que aparece puede persistir.*

Es importante diferenciar el trastorno depresivo mayor de la depresién reactiva. Todo
evento adverso; especialmente las pérdidas humanas, van seguidos de sintomas depresivos.
Cuando los sintomas son severos y prolongados, se debe distinguir si una persona esta aun en
medio de una depresion reactiva o si se ha precipitado un episodio depresivo que podria
perpetuarse en el tiempo; incluso después de que el paciente se debiera recuperar. Es necesario
considerar: si la severidad de los sintomas esta fuera de la proporcion del evento, la duracién
de los sintomas, asumir que el suceso adverso no continua, estar atentos a sintomas que no son
infrecuentes en un episodio depresivo, pero que son inusuales en la depresion reactiva; como
la autodepreciacion o la culpa severa, cambios psicomotores prolongados y profundos,
insomnio o alucinaciones de cualquier tipo. Como complemento de lo anterior, precisar si
existen antecedentes familiares de depresion mayor. Finalmente, es importante determinar si
los sintomas del paciente, de una forma u otra han adquirido autonomia o vida propia,
independiente del factor gatillo.®

Otros diagnosticos diferenciales son:
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Distimia: caracterizado por sintomas depresivos cronicos, generalmente leves. Se debe
diferenciar del prédromo a un episodio depresivo.®

Trastorno bipolar: presencia del polo maniaco. Es dificil establecer la distincion entre
un episodio depresivo por depresién mayor de aquél que ocurre en la enfermedad bipolar.**

Depresion postparto: sélo ocurre después del postparto inmediato.**

Trastorno disférico premenstrual: los sintomas remiten con la menstruacion.**

Trastorno obsesivo-compulsivo: la obsesion y compulsion precede a los sintomas
depresivos. Al contrario, los episodios depresivos pueden acompafarse de forma ocasional
con obsesion o compulsidn aislada; en este caso la sintomas depresivos prominentes inician la
clinica.*”

Otras patologias que cursan con sintomas depresivos: trastorno de estrés
postraumatico, sindrome de Briquet, hipocondriasis, dependencia de alcohol y drogas,
anorexia nerviosa.®

El trastorno esquizoafectivo, tipo depresivo, se diferencia de la depresion mayor por la
persistencia de sintomas psicéticos.

En el trastorno de ansiedad generalizada esta relativamente ausente los sintomas de
fatiga, pérdida del interés, culpa e insomnio.®?

Depresion atipica: se pensé originalmente que era una entidad distinta y separada del
trastorno depresivo mayor, en la actualidad se considera como una variante de la misma. Sus
caracteristicas son: reactividad del humor y sensibilidad al rechazo, siendo siempre los
pacientes vulnerables a la depresion.®¥

Depresion secundaria: aquella debida a patologias médicas o abuso de sustancias o
drogas. Se presenta como humor disférico, irritable o depresivo, con cambios vegetativos
como pérdida del interés, fatiga, dificultad para la concentracion y memoria, cambios en el
suefio y apetito. El inicio y el curso dependen de la patologia de base. Las causas pueden ser:
corticoesteroides o ACTH, interferon alfa o beta, propanolol, reserpina, clonidina, alfa-
metildopa, anticonceptivos orales, metoclopramida, ranitidina, cimetidina, abuso de alcohol,
estimulantes, esteroides anabdlicos, sindrome de Cushing, insuficiencia adrenocortical,
hipotiroidismo, hipertiroidismo, infarto cerebral, demencia multiinfarto, enfermedad de

Binswanger, Alzheimer, Parkinson, Huntington, epilepsia, esclerosis multiple, trauma
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cerebral, apnea obstructiva del suefio, cancer pancreatico, lupus eritematoso sistémico,
neurosffilis, enfermedad de Lyme; entre otras.™”

Se puede distinguir del trastorno depresivo mayor por su inicio hiperagudo, como
ocurre con el uso de farmacos, sintomas atipicos de depresion mayor, algunos sugestivos de
patologias de base. En estos casos, los pacientes no responden al tratamiento farmacoldgico
psiquiétrico.¥

Del mismo modo, estas enfermedades o sustancias pueden actuar como factores
precipitantes de un episodio depresivo en un paciente con depresion mayor y no ser la causa
directa®.

Se debe tratar la causa de base, si el paciente no mejora se pueden indicar
antidepresivos.®¥

Tratamiento:

Se divide en 3 fases: tratamiento agudo, dirigido al episodio actual; tratamiento de
continuacion, para evitar recaidas dentro del episodio actual y tratamiento profilactico o de
mantenimiento para prevenir futuros episodios.™”

En el tratamiento actual se pueden emplear la psicoterapia de soporte, uso de
antidepresivos 0 métodos psicoterapéuticos especificos; como la terapia cognitiva.™*

Entre los antidepresivos, se cuenta con: inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina, antidepresivos triciclicos, inhibidores de la monoaminooxidasa y, un grupo
miscelaneo que incluye a venlafaxina, mirtazapina, bupropion, nefazodona y trazodona. Las
consideraciones en el momento de la eleccion dependeran de los efectos adversos, las
interacciones farmacoldgicas, efectividad, tolerabilidad y letalidad en la sobredosis.**

Soporte psicoldgico en AR:

La enfermedad reumaética interacciona con distintas aspectos de la vida de los
pacientes; como, su experiencia de vida, personalidad, ambiente familiar y laboral, estatus
social y cultural; reflejandose en la adaptacion del individuo ante la misma y condicionando
respuestas como el shock, la ira, negacion, resignacion y aceptacion. La reaccion ante el
diagnostico, muchas veces queda relegada a la influencia que ejerce el grado de incapacidad y
los cambios en el estilo de vida del paciente. Comunmente, se forjan un escenario que trate de
explicar por qué les estd sucediendo esto a ellos, como una forma de adaptacion. Las

emociones varian de acuerdo a la fase de la enfermedad: resignacion y aceptacién, cuando ésta
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se encuentra estable o inactiva; o la ira, negacion, ansiedad y depresion, durante las
exacerbaciones.®

Los cambios que ocurren entonces, engloban tanto el aspecto fisico como
psicosocial, con el objeto de hacer frente ante la nueva situacion y donde juegan un papel
fundamental multiplicidad de factores de forma individual e interrelacionados entre si; como
lo son: aspectos sociodemograficos: edad, genero, nivel educativo y social y, psicologicos
como el apoyo recibido, las creencias religiosas, los autoesquemas, patrones de personalidad,
habilidades sociales y estilos de afrontamiento.?

Los problemas psicolégicos comunes asociados a las enfermedades reumaéticas
sistémicas incluyen, el miedo de convertirse en minusvalidos y dependientes, la incertidumbre
sobre el curso de la enfermedad, la degradacion de si mismo, la frustracion y depresion. La
lucha contra la dependencia estd en funcion de la actividad de la enfermedad, del grado de
apoyo social y econémico y de la capacidad para recibir y pedir ayuda.™

La reaccion de un paciente puede centrarse en una pérdida especifica como las
limitaciones fisicas o pérdidas abstractas como la expectativa para el futuro, la autoimagen y
el amor propio. Estas pérdidas pueden conducir a sintomas depresivos.**

Dolor:

El dolor crénico también juega un papel importante en el bienestar psicologico de los
pacientes, con el tiempo el dolor puede ser desmoralizante y disminuye la tolerancia,
irritabilidad y la pérdida de concentracion.*®

De igual forma, los eventos estresantes y la respuesta al estrés han sido relacionados
con dolor en pacientes con AR. Existen evidencias claras que el estrés incrementa la
sensibilidad al dolor. Las situaciones de estreés enfocan la atencion sobre estados afectivos
negativos e incrementan la conciencia y vigilancia en respuesta a un dafio potencial. Por lo
tanto, algunas respuestas ante el estrés incluyen sentimientos de desesperanza, catastrofe y
comportamientos dificiles, que se sabe, incrementan el distrés psicoldgico. La reduccion del
dolor, ha sido demostrada en terapias que se enfocan sobre los efectos secundarios cognitivos
del estrés; lo que denota la importancia de este factor psicologico en el estudio del dolor

cronico.®
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Se cree que los eventos estresantes cambian la capacidad adaptativa del organismo,
pero ciertas caracteristicas individuales determinan el grado de susceptibilidad ante el
estrés.™®
Los sintomas depresivos han sido asociados con ciertos procesos que Se piensan
incrementan los sintomas de dolor, incluyendo distorsion cognitiva, refuerzo positivo
reducido, desesperanza y una relativa carencia de afecto positivo. Uno de los mecanismos por
los cuales el dolor puede incrementarse es; a traves, de una falla para el soporte de una
adecuada defensa psicolégica ante el estrés.™®

La sexualidad, ademas puede alterarse por el dolor, los sintomas constitucionales, la
alteracion de la propia imagen, o el uso de farmacos como los esteroides. Los sintomas
sistémicos perjudican la libido, mas adn la pareja puede evitar la intimidad por miedo a
producir incomodidades al paciente, quien puede interpretar esta actitud como pérdida de la
atraccion.*®

Relacion familiar:

A pesar de la pérdida de la autoconfianza y el efecto del dolor, la fatiga y la
deformidad, los pacientes poseen la misma tasa de divorcio que la poblacion general; sin
embargo, los pacientes con AR divorciados contraen segundas nupcias en menor cuantia.®”

La tasa de progresién a discapacidad es menor en pacientes casados que en solteros. El
matrimonio incrementa el soporte social y es una variable psicosocial favorable.®”

Los factores de interaccion social pueden ser determinantes del bienestar psicologico
futuro de los pacientes; ya que se relacionan con la depresion y el progreso de la
incapacidad.®®

Fatiga:

Es prevalente en pacientes con AR y se correlaciona con la depresion, constituyendo
un foco para elaborar estrategias de afrontamiento. No obstante; la fatiga se debe
probablemente al efecto que ejercen las citoquinas proinflamatorias en la regidn
periacueductal del cerebro; mas que a factores psicolégicos.(”)

Depresion:

Las enfermedades psiquiadtricas no ocurren con mayor frecuencia en patologias

reumaticas que en otras enfermedades crénicas. Existe una relacion bidireccional entre la
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depresion y las enfermedades médicas, cada una tiene un impacto negativo sobre el prondstico
y el tratamiento de la otra.®”

En 1970, la depresion asociada a enfermedades médicas se consideré secundaria o
reactiva, con un curso clinico menos severo; sin embargo algunos investigadores encontraron
pocas e inconsistentes diferencias entre la depresion primaria y secundaria. Actualmente; la
depresion con enfermedad médica comdrbida, no es definida como una entidad diagndstica
diferente, pero si una parte del continuum de sintomas de patologia depresiva.®®

La depresion fue predictiva de pobre resultado de las enfermedades médicas e
incremento de la mortalidad.™

El paciente con AR, tiende a adaptarse psicoldégicamente con el tiempo y son
productivos tanto como su condicién organica se los permite. El distrés que acompaiia al dolor
crénico conduce a depresion, clinicamente tratable; en la mayorfa de los casos.*”)

Los factores asociados con depresion en AR en distintas series son: tener menor edad,
sexo femenino, VSG elevada, ausencia de pareja y mayor incapacidad funcional medida por
HAQ; ademés hay factores clinicos y sociales que pueden intervenir en el desarrollo de
sintomas depresivos y que son susceptible de modificacion; como las presiones de la vida
diaria, confianza en la capacidad de enfrentar problemas y el grado de discapacidad fisica.”

Desesperanza aprendida:

Segun Seligman; se refiere al estado de pasividad; asi como a otras actitudes que se
generan en el sujeto cuando se ha expuesto a un proceso en el que no existe contingencia entre
la conducta y las consecuencias de la misma. Esta teoria se reformuld posteriormente, dando
importancia al tipo de atribuciones que el sujeto hace sobre la causa de la indefension: interna-
externa, global-especifica, estable-inestable.”

Los pacientes predispuestos a depresion atribuyen, mas comunmente, los
acontecimientos negativos a factores internos (a uno mismo), estables (irreversibles) y
globales (que lo abarcan todo). Asi, fue desarrollado el indice de desesperanza de la artritis
que mide la percepcién de habilidades y deshabilidades en el control de la enfermedad vy, se
encontraron niveles de correlacion significativos con variables psicologicas como la
autoestima, la depresion, ansiedad y del estado funcional del paciente: dolor, actividades de la
vida diaria. Existe una modificacion de este indice, denominada subescala de desesperanza en

la artritis.®?
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En varias investigaciones se ha demostrado que existe una estrecha relacién entre la
disminucion del indice de desesperanza y la disminucién del dolor y la invalidez.

Por los cambios estructurales que ocurren en AR; especialmente, los deformantes en el
sistema musculoesquelético, el manejo del dolor crénico y la discapacidad que ello implica;
los pacientes con esta enfermedad deben enfrentarse a cambios importantes que modifican su
autopercepcion y proyecto de vida, forjando, en algunos pacientes, de acuerdo a su adaptacion;
sentimiento de desesperanza, desconfianza en si mismo; que merman su autoestima, eficacia y
frenan la posibilidad de apoyo en el refuerzo social.*”

Discapacidad y empleo:

La AR estd fuertemente influenciada por los hallazgos radiograficos objetivos:
erosiones y estrechamiento articular. La edad, el score del dolor, el humor deprimido;
determinan la discapacidad de la enfermedad, desde el punto de vista del paciente. La fatiga;
ademas, juega un rol importante en AR, en vista que se correlaciona con la discapacidad,
ansiedad y menos soporte social.*”

Cerca de la mitad de los casos de AR se inician durante la edad laboral y, a los 10 afios;
entre el 26 y 60% de los enfermos se ven obligados a abandonar sus trabajos.®?

Una vez que un paciente con AR se ha ausentado del trabajo, la probabilidad de
retorno, es de 2:1 a 3:1. La edad avanzada y la menor educacion, disminuyen igualmente las
probabilidades.™”

Calidad de vida:

Por todo lo anterior, es notorio que la AR dificulta gran nimero de funciones de la vida
diaria; como, el desplazamiento, el cuidado personal, el trabajo y otras actividades basicas;
alterando la independencia econémica y el rol social de la persona. Los pacientes con AR
tienen peor calidad de vida que la poblacion general y que aquéllas que padecen de infarto de
miocardio, colitis ulcerativa y lupus eritematoso sistémico.*®

Si existe un alto nivel de satisfaccion en cuanto al apoyo social, los pacientes
manifiestan un mejor grado de adaptacion a la enfermedad.®®

Economiay AR:

En algunos casos los costes que acarrea la AR son dificiles de valorar, deben de

considerarse de 3 tipos: directos, indirectos e intangibles.
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Los costes directos se subdividen a su vez, en sanitarios, derivados del consumo de
recursos asistenciales (consultas, examenes de laboratorio y radiografias, gastos
farmacéuticos, hospitalizaciones, medidas de ortesis, protesis y rehabilitacion) y los
parasanitarios como los gastos dirigidos a realizar adaptaciones en el domicilio, entorno
laboral y medios de transportes. Estos costes implican variaciones durante la evolucion de la
AR, siendo mayores durante los primeros 2 afios del diagnostico, también varian de acuerdo a
la clinica del paciente, su actividad y discapacidad.®?

Los costes indirectos se refieren a la pérdida de la capacidad laboral y de la ayuda
domiciliaria.®

Los intangibles derivan de las repercusiones sobre la calidad de vida y entorno familiar
y social a consecuencia de los cambios fisicos y psicoldgicos de la AR.??

Independientemente de la metodologia que se emplee en los diferentes estudios de
investigacion, en este ambito, la AR acarrea una gran repercusién econémica e induce un
importante consumo de recursos sanitarios y sociales.®?

Para tener una idea, el coste acumulado de un paciente con AR en los Estados Unidos
de Ameérica, se estima entre 61000 y 122000 dolares. Entre 1992 y 1993, en el Reino Unido, el
impacto econémico se valord en 1256 billones de libras esterlinas.

Influencia de la lectura y el nivel educativo:

Generalmente, las personas con bajo nivel educativo tienen problemas de salud.
Algunos pacientes presentan dificultades para leer o entender la informacion que se les ofrece;
a través de los medios escritos, es por ello que es importante los programas ‘“cara a cara” con
asignacion de grupos. La intervencion psicosocial va dirigida; preferencialmente, a un grupo
reducido o a una persona; para asi proveer mayor informacion y soporte educacional a
aquéllas con un mayor déficit.”

Intervencion psicosocial:

Se basa en la capacidad para modificar un factor psicosocial y es tangible como
resultado clinico. Adicionalmente, los factores psicosociales y socioecondmicos ayudan a
determinar el resultado bioldgico, mediado por el cumplimiento de la visita médica, la
adherencia, disponibilidad al tratamiento y el conocimiento acerca de la enfermedad y del
sistema de salud.*”

Comunicacion médico-paciente:
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En un estudio canadiense, se demostr6 que los pacientes carecian de informacion sobre
areas especificas de la enfermedad, como la historia natural y el tratamiento convencional y en
etapas de investigacion. Los pacientes preferian las fuentes escritas y la proporcionada por el
médico. Probablemente, el tiempo reducido de la consulta médica hace que el especialista
maneje la entrevista, obstaculizando la comunicacién médico-paciente.™”

Psicoterapia y psicofdrmacos:

La depresion diagnosticada por especialistas debe ser tratada en conjunto con la
patologfa de base.®”

Objetivos:

Objetivo general:

Conocer la relacion existente entre depresion y las caracteristicas socioeconomicas,
dolor e incapacidad funcional en pacientes con artritis reumatoidea; atendidos en la consulta
de Reumatologia del Hospital Vargas de Caracas, durante el periodo julio-agosto 2010.

Obijetivos especificos:

Indicar el perfil socioeconémico de los pacientes con AR; referido a: sexo, edad,
ocupacion, estatus laboral, nivel de instruccion, estado civil, estrato socioeconomico,
funcionalidad familiar.

Determinar la frecuencia de depresion mayor en pacientes con AR.

Identificar el grado de incapacidad funcional y dolor presentes en pacientes con AR.

Conocer el tiempo de evolucion de la AR, en los pacientes sujeto a estudio.

Aspectos éticos:

El desarrollo de esta investigacion no implico riesgos para los pacientes, en vista de
qgue no hubo intervenciones por parte de la investigadora sobre la muestra participante del
estudio. Asimismo, se asegura la confidencialidad de los datos personales aportados por los

pacientes y su participacion voluntaria en el trabajo.
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METODOS
Tipo de estudio:
Estudio descriptivo y correlacional; cuyo tipo de investigacion es transversal.®

Poblacion y muestra:

La poblacion estuvo conformada por pacientes con AR controlados en el servicio de
Reumatologia del Hospital Vargas; considerando a la muestra de tipo no probabilistica,*® en
vista de que fueron escogidos de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion; a su vez, de
voluntarios, fundamentado en la aprobacion de la participacion en el estudio por parte del
paciente y previo conocimiento de las condiciones necesarias para el mismo; cuyos elementos
objeto de estudio lo conforman los perfiles fisico y psicoldgico de los pacientes, de acuerdo a
la patologia de base y de donde se derivan las variables.

Criterios de inclusién:

Pacientes alfabetas, mayores de 16 afos que cumplan los criterios del Colegio
Americano de Reumatologia para el diagndstico de AR, con tratamiento especifico para la
enfermedad; independientemente, del tiempo de evolucion.

Criterios de exclusion:

Patologias concurrentes:

Enfermedades cronicas de cualquier origen; como: metabodlicas: diabetes Mellitus,
tiroiditis, cardiovascular: cardiopatia isquémica y/o hipertensiva, respiratoria: enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, oncologica, psiquiatrica, otras patologias reumaticas o
autoinmunes distintas de AR.

Pacientes analfabetas.

Procedimientos:

Los datos se tomaron directamente de los pacientes; por lo que la fuente de recoleccién
es primaria y accesible; ofreciendo informacién a los pacientes sobre la investigacion, su
finalidad y propdsito, solicitando; a su vez, el consentimiento informado, de acuerdo a los
codigos de ética médica. Los datos son fidedignos, completos, oportunos y pertinentes.

Se realizaron cuestionarios concordantes con las variables de estudio, donde se registrd
informacion sobre su sexo, edad, ocupacion, estatus laboral, nivel de instruccion, estado civil,
tiempo de evolucién de la enfermedad y se aplicaron tests y escalas para medir
cuantitativamente la depresion (Prime MD: Primary Care Evaluation of Mental Disorder,
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version espafiola), disfuncion familiar (APGAR), estrato socioeconémico (Graffar), dolor
(MOS, version en espafiol), incapacidad funcional (HAQ-8, version en espariol).

La recoleccion de los datos se realizd en el servicio de Reumatologia, durante julio-
agosto del afio 2010, acordando previa cita para definir dias especificos y recibir a los
pacientes en grupos. Los cuestionarios fueron autoaplicados y en el caso del método Graffar y
el segundo componente del PRIME MD, se administraron como entrevistas. La investigadora
orientd a los pacientes sobre el procedimiento.

El test de APGAR evalta 5 funciones bésicas de la familia: adaptacion, participacion,
ganancia, afectividad y recursos; su confiabilidad es mayor a 0.75, alfa de Cronbach 0.84 y su
validez posee un indice de correlacion con el Pless-Satterwhite Family Function Index de
0.80. Su escala es unidimensional; es decir, las 5 preguntas miden sélo disfuncion familiar.®
El resultado se obtiene sumando el puntaje total, que varia por pregunta de 0 a 4; catalogado
de la siguiente manera:®

Buena funcion familiar: 18-20

Disfuncion familiar leve: 14-17

Disfuncion familiar moderada: 10-13

Disfuncién familiar severa: 96 <9

Por su parte, el Prime MD (versién en espafiol), disefiado para su uso en cuidados
primarios, diagnostica enfermedades especificas basandose en los criterios del Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorder, Fourth Edition (DSM-1V).%®

Evalda inicialmente; a través, de un cuestionario autoadministrado de 26 items con 2
alternativas de respuestas: “si” o “no”, los signos y sintomas presentes en el Ultimo mes,
divididos en 5 médulos que comprenden: trastornos somatomorfos, de habito alimentario, del
estado de animo, de ansiedad, y consumo de alcohol® y un segundo componente, que
comprende una guia de evaluacion clinica o entrevista estructurada que se aplica de acuerdo al
resultado del cuestionario.®” Si las preguntas 18 y/o 19 del cuestionario (que corresponden a
trastornos del estado de animo) son afirmativas, se debe realizar la entrevista para corroborar o
descartar el diagndstico sospechoso de depresién mayor. Si se obtienen 5 respuestas
afirmativas de las preguntas 1 a la 9 (una de las cuales es la nimero 4 o 5), se considera que el

paciente cursa con depresién mayor.”)
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El cuestionario Graffar modificado, plantea la estratificacion social de la poblacion
venezolana, tomando en cuenta su perfil social, econdmico y cultural. Las variables estan
constituidas por: ocupacion del jefe de la familia, nivel de instruccion de la madre, fuente de
ingresos y condiciones de la vivienda; su valor varia de 1 a 5. Al computar la suma total de los
items, se agrupan en valores y se determina el estrato socioeconémico.®

Estrato I: clase alta, 4-6 ptos.

Estrato Il: clase media alta, 7-9 ptos.

Estrato I11: clase media baja, 10-12 ptos.

Estrato IV: pobreza, 13-16 ptos.

Estrato V: pobreza critica, 17-20 ptos.

Fiabilidad: cada una de las variables cualitativas explica la clasificacion del método
Graffar modificado, la correlacion inter-items es de 0.62 a 0.75.%

Validez: la correlacion intervariables es > 0.5.%

Cuestionario de estado de salud modificado de la Universidad de Stanford (HAQ-8,
version en espafol):

Es una version corta del HAQ- 20, que evalGa la capacidad fisica de realizar
actividades de la vida diaria. Posee 8 items, cada uno de ellos se puntta de 0 a 3; segun lo
siguiente: 0: sin dificultad, 1: con alguna dificultad, 2: con mucha dificultad, 3: incapaz de
hacerlo. La puntuacion final es la media de los 8 items; varia de 0: no incapacidad a 3:
méxima incapacidad. Validez: 0.89, confiabilidad: 0.87.%°

Escala MOS de severidad de dolor (version espafiola):

Comprende 5 items, los dos primeros se responden a través de una escala visual
numerica, y los restantes poseen 6 alternativas de respuestas. Para el calculo se debe
transformar cada uno de los 5 items a una escala de 0 a 100. A mayor puntaje, mayor dolor.
Validez de 0.89 y confiabilidad de 0.77.%°

Tratamiento estadistico:

Se realizd el célculo de la media y desviacion estandar para las variables continuas y
calculo de frecuencias y porcentajes para las nominales.

Para los datos de tipo nominal-continuos, se uso la prueba no paramétrica de Mann-

Whitney; en el caso de los datos nominal-nominal, se aplicé la prueba de x> de Pearson.
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Se considerd un nivel de significancia de 5%. El software empleado para el analisis de
datos correspondio al SPSS 18.0.

Se ordenaron y clasificaron los datos, en forma de estrato o clases estadisticas,
presentandolos en gréaficos y cuadros.

Recursos humanos y materiales:

Los recursos humanos estan constituidos por la autora, quien actué como facilitadora
para recoger los datos (aplicacion de cuestionarios y entrevistas), los pacientes de la muestra,
tutor cientifico y asesor estadistico.

Los recursos materiales corresponderan a los cuestionarios, tests y lo necesario para
responderlos; como: lapiz, sillas, mesas, borradores; ademas del ambiente fisico donde se
desarrollara la investigacion: sala de reunion del Servicio de Reumatologia del Hospital

Vargas. Computadoras y sistemas utilizados en el procesamiento de los datos.
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RESULTADOS

Se incluyeron 40 pacientes en total, de los cuales 34 fueron mujeres y 6 hombres, con
una media de edad de 52.4 afos, agrupandose los datos preferencialmente entre 51 y 60 afos.
El nivel de instruccion predominante fue primaria con 47.5%, seguido de secundaria con
42.5%, so6lo 4 pacientes habian cursado estudios universitarios.

La mayoria de los pacientes se dedicaban al trabajo del hogar: amas de casa (52.5%).
Con la misma frecuencia coincidieron en ocupacion: costurera, secretaria, ayudante de cocina,
obrera de mantenimiento y comerciante; con 5% cada una y, con menor porcentaje destacan:
albafil, jardinero, estudiante, agricultor, carpintero, educadora, abogado, encuadernadora y
chofer.

El estatus laboral de los pacientes se dividié en: desempleados (30%), empleado
dependiente de patrono (25%), pensionados (17.5%), empleado independiente de patrono
(15%), jubilados (7.5%) e incapacitados (5%).

En relacion al estado civil, la solteria representd el 45%, casados 27.5%, concubinato
17.5%, 3 pacientes eran viudos y 1 divorciado.

El 65% de los pacientes tenian menos de 10 afios de evolucion de la enfermedad v el
35%, 10 afios 0 mas, con una media de 103,1 meses.

El estrato socioeconémico IV (pobreza) fue el mas comdn con 72.5%, el resto se
agrupd en estrato 111 (17.5%) y 11 (10%).

La funcionalidad familiar fue catalogada como buena en un 55%, disfuncion leve en
un 20% y con el 12.5%, tanto disfuncién moderada como severa.

La distribucion de acuerdo a la capacidad funcional reporta que, el 70% de los
pacientes no mostrd discapacidad; mientras que el 22.5% curso con discapacidad leve y el
7.5% discapacidad moderada. Ninguno fue considerado con discapacidad severa.

El valor minimo de dolor fue 10 y el maximo 100, con una media de 54.7. La
distribucion de los datos en una escala de 25, muestra que la mayoria tiende a agruparse entre
51y 75.

El diagnostico de depresion mayor se report6 en el 35% de los pacientes.

Datos correlacionales tomando en consideracion la variable depresién mayor:

La media de edad del grupo con depresion fue de 49.1 afios y de 54.1 afios para los no
deprimidos, p=0.347.
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En referencia al estatus laboral, el desempleo fue la norma para los pacientes
deprimidos (42.9%), seguido en frecuencia por pensionado (21.4%); mientras que de los 26
pacientes sin depresion; 14 gozaban de empleo (30.8% dependiente de patrono y 23.1%
independientes), con una p=0.097.

Los resultados al relacionar depresion mayor y estado civil, no fueron estadisticamente
significativos: p=0.398. En ambos grupos predomind la solteria con un 57.1% para los
deprimidos y 38.5% para los no deprimidos.

La media del tiempo de evolucion de la enfermedad fue similar en los pacientes con y
sin depresion (106.4 meses y 101.4 meses; respectivamente), p=0.989.

Con respecto al estrato socioeconémico, los datos se agruparon principalmente en el
estrato 1V, en ambos grupos, sin asociacion significativa con depresion, p=0.247.

De forma porcentual, los pacientes deprimidos manifestaron mayores eventos de
disfuncion familiar, comparados con el grupo sin depresion. En el primero, 28.6% cursaron
tanto con buena funcion familiar como con disfuncion leve y el 21.4% coincidié con
disfuncién familiar moderada y severa, correspondiendo estos datos a y* = 8,581 (p = 0,035).

De los 14 pacientes con depresion mayor, 57.1% no presentaron discapacidad, 35.7%
discapacidad leve y s6lo 1 paciente discapacidad moderada, p = 0.336.

Del mismo modo, la variable dolor no se correlacion6 con la depresion mayor, la
media para el grupo deprimido fue de 57.9 (escala MOS), y de 53 para los no deprimidos,
p=0.585.

Los datos de estatus laboral, se correlacionaron con los de dolor y con la capacidad
funcional, sin arrojar resultados significativos.

En cuanto a la asociacién entre funcion familiar y dolor, los pacientes con disfuncion
familiar leve, poseian el valor de la escala MOS de dolor mas alto; en 68.3 (media) y la buena
funcién familiar, el valor mas bajo con una media de 47.4 (p=0.224).

Por otro lado, de 22 pacientes con buena funcién familiar, 17 no poseian discapacidad,
3 discapacidad leve y 2 discapacidad moderada, el resto se distribuyd en 8 pacientes con
disfuncion familiar leve, de los cuales 5 cursaron sin discapacidad y 3 con discapacidad leve; 5
pacientes con disfuncion familiar moderada, 4 sin discapacidad y 1 con discapacidad
moderada; e igualmente, 5 pacientes con disfuncion familiar severa, 2 sin discapacidad y 3 con
discapacidad leve (p=0.182).
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Los pacientes con discapacidad moderada, reportaron una media de 71 en la escala de
dolor; mientras que los de discapacidad leve, cursaron con una media de 66.1 y en aquéllos sin
discapacidad, la media fue de 49.3 (p=0.142).
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DISCUSION

Las caracteristicas socioecondmicas de los pacientes con AR en esta investigacion, son
similares a muestras de poblaciones internacionales; tales como: la AR predomina en mujeres
(85%);24111218) ¢on edades comprendidas entre 51y 60 afios, 24511121830 pertenecientes
a los estratos socioecondmicos de pobreza, clase media baja y alta;®* resaltando como grado
de instruccion primaria y secundaria,®>*? de ocupacion oficios del hogar,>*® sin ingresos
propios (desempleados), solteros y con menos de 10 afios de evolucién de la enfermedad.®?

2/3 de los pacientes cursaron sin discapacidad y un poco méas de la mitad mantenian
buena funcion familiar. La capacidad funcional reportada por Cadena y cols. utilizando el
HAQm fue de predominio tipos | y 1, con un grado de satisfaccién importante con su grupo
familiar, en relacion a la percepcion del apoyo recibido por los pacientes.”) No obstante; los
resultados son discordantes con los publicados por Caballero et al., en referencia a la
capacidad funcional; ya que el 75% de su muestra manifesté algtin grado de incapacidad.®

El dolor se manifestd con una media del valor de escala MOS de 54.7, similar a lo
obtenido por parte de Vinaccia et al, en el afio 2004.“Y EI dolor en grado moderado v el
predominio de pacientes sin discapacidad pudiera corresponder al advenimiento de nuevas
farmacos para el control de la enfermedad y el énfasis en el contacto oportuno entre el
paciente y el reumatologo.

Con la aplicacién del PRIME MD, se diagnostico depresion mayor en el 35% de los
pacientes. Este dato difiere de lo publicado por Cadena y cols., donde la depresion se presentd
en un 58%;™ mientras que, en otras publicaciones los resultados varian de acuerdo a la prueba
utilizada: 25% por Inventario de Beck, 32.5% por prueba de Zung y 45% por test de Aims.®

Son multiples los factores involucrados en el desarrollo de depresion en artritis
reumatoidea,) algunos autores consideran que la enfermedad per se, desencadena un estado
depresivo debido a los cambios en la calidad de vida que sufren los pacientes, producto del
dafio organico y; ademas, de la respuesta emocional derivada del diagnéstico,™” manifestando
sentimientos de ira, negacion, apatia y, en ocasiones, rechazo hacia la familia, amigos y la
terapéutica. En este sentido, los resultados de esta investigacion demuestran que solo hubo
asociacion entre depresion y funcién familiar, haciendo evidente la importancia de la
participacion y soporte emocional, cultural y econémico brindado por la familia en el
reforzamiento de actitudes positivas para el afrontamiento de la enfermedad.*** En base a
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esto, podria postularse que la AR, al inducir el aislamiento e indiferencia social,
desestabilizaria la armonia familiar y; en consecuencia, seria responsable del establecimiento
de la depresion.

El impacto que la enfermedad genera en el individuo, incide sobre su estado
emocional, y éste; a su vez, actia como mediador de la relacion apoyo social y salud.“V La
calidad del soporte social, percibido por el paciente como el sentido de pertenencia a un grupo,
las demostraciones de carifio, respeto; entre otras, evitaria el efecto deletéreo del distrés
psicoldgico sobre los recursos de afrontamiento y adaptacion a la enfermedad, mejorando, de
esta manera, la calidad de vida,®!*'® o lo que es lo mismo, la interaccién social es
determinante del bienestar psicoldgico de los pacientes, siendo predictor de ansiedad y
depresion.®®

Otros autores, describiendo un grado de satisfaccion importante con el grupo familiar
en su muestra estudiada, obtuvieron una alta proporcién de pacientes con depresion,
considerando este resultado producto, probablemente, de la inconformidad con su entorno
laboral y la situacion de su pais (Colombia).®”) En este trabajo, por el contrario no se demostré
asociacion entre el desempleo y la variable depresion. Si tomamos en cuenta que los pacientes
fueron principalmente mujeres, dedicadas al hogar; podria corresponder la cohesion familiar,
el nexo clave que impediria reacciones emocionales negativas ante la enfermedad, aportando
la estabilidad psicoafectiva y econdmica necesarias para contrarrestar el estrés, desencadenado
por la situacion laboral. Del mismo modo, el predominio de pacientes desempleadas, amas de
casa, pudiera explicar el bajo grado de incapacidad y la ausencia de correlacion con el dolor,
debido a que no se encuentran sometidos a horarios rigidos de trabajo, estrés laboral, ni
dependencia patronal.

Por otra parte, no existe correlacion directa entre la funcion familiar y la expresion
clinica de la artritis reumatoidea representada por la capacidad funcional y el dolor.

Las variables edad, dolor, capacidad funcional y estado civil no constituyeron factores
de riesgo para depresion. Esto concuerda con lo publicado por Cadena y cols., quienes
aplicaron el test de Zung para detectar a pacientes con sintomas depresivos, los cuales
resultaron independientes del grado de incapacidad y de la intensidad de dolor;® no obstante,
en una muestra con caracteristicas demogréaficas similares, Caballero et al., reportaron

asociacion entre el dolor moderado y severo con depresion.? Se cree que la discapacidad y la
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intensidad del dolor percibido por los pacientes constituyen factores disparadores de estrés;
que a su vez, incrementa la probabilidad de ansiedad y depresion.®

Con respecto al estado civil, la comparacion de los hallazgos es variable, en vista de
que en algunas series los pacientes deprimidos con AR son solteros y en otros son casados.®?

Pese a que la mayoria de los pacientes resultaron sin incapacidad y la intensidad del
dolor fue moderada, no se encontrd asociacion entre estas variables, al contrario de lo
resefiado por Vinaccia y cols., en su trabajo sobre personalidad y autoeficacia en pacientes con
AR, obteniendo una correlacién positiva; aunque no establecieron la causalidad de los
componentes; es decir, si es el dolor el que interviene sobre la capacidad funcional y el
contacto social 0, si son éstos; los que intervienen en la percepcién del dolor.®

Conclusiones:

1. Laedad, el estado civil, el estatus laboral, el estrato social y el tiempo de evolucion de
la AR, no constituyen factores de riesgo para el desarrollo de depresion.

2. La depresion en pacientes con AR se asocia a disfuncién familiar, por lo que se hace
necesario el manejo integral de estas patologias, trabajando en conjunto con psiquiatras

y psicologos, para asi brindar la mejor atencién médica.

3. El nivel de dolor y grado de discapacidad de la AR, no se ve influenciada por el factor
depresion.

4. El estatus laboral no modifica la percepcion del dolor ni la capacidad funcional de los
pacientes con AR.

5. Los parametros de dolor y capacidad funcional no intervienen en la funcionalidad
familiar.

6. No existe asociacion entre la intensidad del dolor y el grado de capacidad funcional.

Recomendaciones:

El estudio de los factores psicologicos intervinientes en la respuesta del paciente ante
la enfermedad puede ampliarse; a través de la inclusion de variables como desesperanza
aprendida, autoeficacia y patrones de personalidad.

Creacion de una unidad reumatologica-psiquiatrica donde sean atendidos pacientes con
AR, ofreciéndoles informacion sobre la patologia, tratamientos, actualizaciones, terapia
cognitiva, asesoramiento psicoldgico, ocupacional; desde el momento del diagndstico y en
controles sucesivos, donde se haga evidente la participacion de los familiares.
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Aplicar el PRIME MD, como rutina en la consulta de reumatologia y de esta manera
diagnosticar y tratar oportunamente la depresion.
Programar charlas continuas sobre la patologia y su repercusion en el estado

emocional, para mantener motivados a los pacientes a formar parte activa en su recuperacion.
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ANEXOS

Cuadro N°1

Depresion, caracteristicas socioecondémicas, dolor e incapacidad funcional en
pacientes con artritis reumatoidea. Distribucién segun sexo. Hospital Vargas.
Caracas, Dtto. Capital. Julio-agosto 2010.

Sexo n %
Femenino 34 85,0
Masculino 6 15

Fuente: Formato de recoleccion de datos. Reumatologia. Hospital Vargas. Julio-agosto 2010.

38



GréficoN° 1

Depresion, caracteristicas socioeconémicas, dolor e incapacidad funcional en
pacientes con artritis reumatoidea. Distribucion segun edad. Hospital Vargas.
Caracas, Dtto. Capital. Julio-agosto 2010.
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Fuente: Formato de recoleccion de datos. Reumatologia. Hospital Vargas. Julio-agosto 2010.
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Grafico N° 2
Depresion, caracteristicas socioeconémicas, dolor e incapacidad funcional en
pacientes con artritis reumatoidea. Distribucién segun nivel de instruccion.

Hospital Vargas. Caracas, Dtto. Capital. Julio - agosto 2010.
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Fuente: Formato de recoleccidn de datos. Reumatologia. Hospital Vargas. Julio-agosto 2010.
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Cuadro N° 2

Depresion, caracteristicas socioeconémicas, dolor e incapacidad funcional en pacientes
con artritis reumatoidea. Distribucion segun ocupacion. Hospital Vargas. Caracas, Dtto.
Capital. Julio-agosto 2010.

Ocupacion n %
Amas de casa 21 52,5
Costurera 2 5
Secretaria 2 5
Ayudante de cocina 2 5
Obrera de mantenimiento 2 5
Comerciante 2 5
Albafiil 1 2,5
Jardinero 1 2,5
Estudiante 1 2,5
Agricultor 1 2,5
Carpintero 1 2,5
Educadora 1 2,5
Abogado 1 2,5
Encuadernadora 1 2,5
Chofer 1 2,5

Fuente: Formato de recoleccion de datos. Reumatologia. Hospital Vargas. Julio-agosto 2010.
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Cuadro N° 3

Depresion, caracteristicas socioecondmicas, dolor e incapacidad funcional en pacientes

con artritis reumatoidea. Distribucién segun estatus laboral. Hospital Vargas. Caracas,

Dtto. Capital. Julio-agosto 2010.

Estatus laboral n %
Desempleados 12 30,0
Empleados dependientes de patrono 10 25
Pensionados 7 17,5
Empleados independientes de patrono 6 15,0
Jubilados 3 7,5
Incapacitados 2 5

Fuente: Formato de recoleccion de datos. Reumatologia. Hospital Vargas. Julio-agosto 2010.
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Grafico N° 3
Depresion, caracteristicas socioeconémicas, dolor e incapacidad funcional en pacientes
con artritis reumatoidea. Distribucion segun estado civil. Hospital Vargas. Caracas, Dtto.

Capital. Julio-agosto 2010.
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Fuente: Formato de recoleccion de datos. Reumatologia. Hospital Vargas. Julio-agosto 2010.
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Cuadro N° 4
Depresion, caracteristicas socioeconémicas, dolor e incapacidad funcional en pacientes
con artritis reumatoidea. Distribucién segun tiempo de evolucion de la artritis

reumatoidea. Hospital VVargas. Caracas, Dtto. Capital. Julio-agosto 2010.

Tiempo de evolucion de la AR n %
Menos de 10 afios 26 65
10 afios y mas 14 35

Fuente: Formato de recoleccion de datos. Reumatologia. Hospital Vargas. Julio-agosto 2010.
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Grafico N° 4

Depresion, caracteristicas socioeconomicas, dolor e incapacidad funcional en pacientes
con artritis reumatoidea. Distribucion segun estrato socioeconémico. Hospital Vargas.

Caracas, Dtto. Capital. Julio-agosto 2010.
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Fuente: Test Graffar modificado. Reumatologia. Hospital Vargas. Julio-agosto 2010.
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Gréfico N°5
Depresion, caracteristicas socioeconémicas, dolor e incapacidad funcional en pacientes
con artritis reumatoidea. Distribuciéon segun funcionalidad familiar. Hospital Vargas.

Caracas, Dtto. Capital. Julio-agosto 2010.
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Fuente: Cuestionario APGAR familiar. Reumatologia. Hospital Vargas. Julio-agosto 2010.
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Gréfico N° 6
Depresion, caracteristicas socioeconémicas, dolor e incapacidad funcional en pacientes
con artritis reumatoidea. Distribucion segun capacidad funcional. Hospital Vargas.

Caracas, Dtto. Capital. Julio-agosto 2010.
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Fuente: Cuestionario HAQ-8. Reumatologia. Hospital Vargas. Julio-agosto 2010.
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Cuadro N°5
Depresion, caracteristicas socioeconomicas, dolor e incapacidad funcional en pacientes
con artritis reumatoidea. Distribucion segun dolor. Hospital Vargas. Caracas, Dtto.

Capital. Julio-agosto 2010.

Dolor (MOYS) n %
0-25 6 15
26-50 11 27,5
51-75 15 37,5
76-100 8 20

Fuente: Cuestionario MOS de dolor. Reumatologia. Hospital Vargas. Julio-agosto 2010.
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Gréfico N° 7
Depresion, caracteristicas socioeconémicas, dolor e incapacidad funcional en pacientes
con artritis reumatoidea. Distribucion segun depresion mayor. Hospital Vargas.

Caracas, Dtto. Capital. Julio-agosto 2010.

Fuente: Test PRIME-MD. Reumatologia. Hospital Vargas. Julio-agosto 2010.
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Cuadro N° 6

Depresion, caracteristicas socioeconémicas, dolor e incapacidad funcional en pacientes

con artritis reumatoidea. Correlacion entre depresion y edad. Hospital VVargas. Caracas,

Dtto. Capital. Julio-agosto 2010.

Depresion mayor n Minimo Maximo Media Desv. tip.
Si 14 26 68 49,1 12,6
No 26 30 81 54,1 115
Total 40 26 81 92,4 12,0

Z = 0,951 (p = 0,347)

Fuente: PRIME-MD y formato de recoleccion de datos. Reumatologia. Hospital VVargas. Julio-agosto 2010.
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Cuadro N° 7

Depresion, caracteristicas socioeconémicas, dolor e incapacidad funcional en pacientes
con artritis reumatoidea. Correlacion entre depresion y estatus laboral. Hospital
Vargas. Caracas, Dtto. Capital. Julio-agosto 2010.

Depresion mayor

Si No
Situacion laboral n % N %
Desempleada 6 42,9 6 23,1
Empleado dependiente de patrono 2 14,3 8 30,8
Empleado independiente 0 0,0 6 23,1
Incapacitada 2 14,3 0 0,0
Jubilada 1 7,1 2 7,7
Pensionada 3 21,4 4 15,4
Total 14 100,0 26 100,0

y* =9,314 (p = 0,097)

Fuente: PRIME-MD y formato de recoleccién de datos. Reumatologia. Hospital Vargas. Julio-agosto 2010.
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Cuadro N° 8
Depresion, caracteristicas socioecondmicas, dolor e incapacidad funcional en pacientes
con artritis reumatoidea. Correlacion entre depresion y estado civil. Hospital Vargas.

Caracas, Dtto. Capital. Julio-agosto 2010.

Depresion mayor

Si No
Estado civil n % n %
Casado 2 14,3 9 34,6
Soltero 8 57,1 10 38,5
Concubino 2 14,3 5 19,2
Divorciado 0 0,0 1 3,8
Viudo 2 14,3 1 38
Total 14 100,0 26 100,0

x> = 4,061 (p = 0,398)

Fuente: PRIME-MD y formato de recoleccién de datos. Reumatologia. Hospital Vargas. Julio-agosto 2010.
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Cuadro N° 9

Depresion, caracteristicas socioeconémicas, dolor e incapacidad funcional en pacientes

con artritis reumatoidea. Correlacion entre depresion y tiempo de evolucion de la

enfermedad. Hospital VVargas. Caracas, Dtto. Capital. Julio-agosto 2010.

Depresion mayor n Minimo Maximo Media Desv. tip.
Si 14 4 348 106,4 88,9
No 26 4 480 101,4 77
Total 40 4 480 103,1 83,3

Z = 0,014 (p = 0,989)

Fuente: PRIME-MD y formato de recoleccion de datos. Reumatologia. Hospital Vargas. Julio-agosto 2010.
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Cuadro N° 10

Depresion, caracteristicas socioeconémicas, dolor e incapacidad funcional en pacientes

con artritis reumatoidea. Correlacion entre depresién y estrato socioecondémico.

Hospital VVargas. Caracas, Dtto. Capital. Julio-agosto 2010.

Depresion mayor

Si No
Estrato social n % n %
] 0 0,0 4 15,4
Il 2 14,3 5 19,2
v 12 85,7 17 65,4
Total 14 100,0 26 100,0

¥?=2,800 (p = 0,247)

Fuente: PRIME-MD Yy test Graffar modificado. Reumatologia. Hospital VVargas. Julio-agosto 2010.
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Cuadro N°11
Depresion, caracteristicas socioeconémicas, dolor e incapacidad funcional en pacientes
con artritis reumatoidea. Correlacion entre depresion y funcionalidad familiar. Hospital

Vargas. Caracas, Dtto. Capital. Julio-agosto 2010.

Depresion mayor

Si No
Disfuncion familiar n % n %
Leve 3 21,4 5 19,2
Moderada 3 21,4 2 7,7
Severa 4 28,6 1 3,8
Buena funcion familiar 4 28,6 18 69,2
Total 14 100,0 26 100,0

x* =8,581 (p = 0,035)

Fuente: PRIME-MD y APGAR familiar. Reumatologia. Hospital Vargas. Julio-agosto 2010.
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Cuadro N° 12
Depresion, caracteristicas socioeconémicas, dolor e incapacidad funcional en pacientes
con artritis reumatoidea. Correlacion entre depresion y capacidad funcional. Hospital

Vargas. Caracas, Dtto. Capital. Julio-agosto 2010.

Depresion mayor

Si No
Capacidad funcional n % n %
Discapacidad leve 5 35,7 4 15,4
Discapacidad moderada 1 7,1 2 7,7
Discapacidad severa 0 0,0 0 0,0
Sin discapacidad 8 57,1 20 76,9
Total 14 100,0 26 100,0

x* =2,184 (p = 0,336)

Fuente: PRIME-MD y HAQ-8. Reumatologia. Hospital VVargas. Julio-agosto 2010.

56



Cuadro N°13
Depresion, caracteristicas socioeconémicas, dolor e incapacidad funcional en pacientes
con artritis reumatoidea. Correlacion entre depresion y dolor. Hospital Vargas.

Caracas, Dtto. Capital. Julio-agosto 2010.

Depresion mayor n Minimo Maximo Media Desv. tip.
Si 14 24 96 57,9 24,0
No 26 10 100 53,0 26,5
Total 40 10 100 o4,7 25,5

Z = 0,553 (p = 0,585)

Fuente: PRIME-MD y MOS. Reumatologia. Hospital VVargas. Julio-agosto 2010.
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Cuadro N° 14

Depresion, caracteristicas socioeconémicas, dolor e incapacidad funcional en pacientes

con artritis reumatoidea. Correlacion entre estatus laboral y dolor. Hospital Vargas.

Caracas, Dtto. Capital. Julio-agosto 2010.

Condicion laboral n Minimo Méaximo Media Desv. tip.
Empleado 16 10 93 51,4 28,4
Desempleado 12 12 100 53,6 25,1
Incapacitado 2 49 96 72,5 33,2
Jubilado y pensionado 10 14 91 57,8 21,7
Total 40 10 100 54,7 25,5

x> =1,230 (p = 0,746)

Fuente: formato de recoleccién de datos y MOS. Reumatologia. Hospital VVargas. Julio-agosto 2010.
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Cuadro N° 15

Depresion, caracteristicas socioeconémicas, dolor e incapacidad funcional en pacientes

con artritis reumatoidea. Correlacion

Hospital VVargas. Caracas, Dtto. Capital. Julio-agosto 2010.

entre capacidad funcional y estatus laboral.

Capacidad funcional

Situacion laboral

Discapacidad Discapacidad Discapacidad

Sin

leve moderada severa discapacidad

Desempleada 3 1 0 8
Empleado dependiente

1 0 0 9
de patrono
Empleado 0 1 0 5
independiente
Incapacitada 1 1 0 0
Jubilada 1 0 0 2
Pensionada 3 0 0 4
Total 9 3 0 28

x* =13,509 (p = 0,197)

Fuente: HAQ-8 y formato de recoleccion de datos. Reumatologia. Hospital VVargas. Julio-agosto 2010.
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Cuadro N° 16

Depresion, caracteristicas socioeconémicas, dolor e incapacidad funcional en pacientes

con artritis reumatoidea. Correlacion entre funcion familiar y dolor. Hospital Vargas.

Caracas, Dtto. Capital. Julio-agosto 2010.

Disfuncion familiar N Media Desv. tip.
Leve 8 68,3 14,2
Moderada 5 58,2 21,2
Severa 5 61,6 28,8
Buena funcion familiar 22 474 27,5

%2= 4,372 (p = 0,224)

Fuente: APGAR familiar y MOS.

Reumatologia. Hospital Vargas. Julio-agosto 2010.
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Cuadro N° 17

Depresion, caracteristicas socioeconémicas, dolor e incapacidad funcional en pacientes

con artritis reumatoidea. Correlacion entre capacidad funcional y funcion familiar.

Hospital VVargas. Caracas, Dtto. Capital. Julio-agosto 2010.

Capacidad funcional

Disfuncion familiar Leve Moderada  Severa discaf)!]ci dad
Leve 3 0 0 5
Moderada 0 1 0 4
Severa 3 0 0 2
Buena funcion familiar 3 2 0 17
Total 9 3 0 28

%2 = 8,854 (p = 0,182)

Fuente: HAQ-8 y APGAR familiar. Reumatologia. Hospital Vargas. Julio-agosto 2010.
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Cuadro N° 18

Depresion, caracteristicas socioeconémicas, dolor e incapacidad funcional en pacientes

con artritis reumatoidea. Corre

lacion entre capacidad funcional y dolor. Hospital

Vargas. Caracas, Dtto. Capital. Julio-agosto 2010.

Capacidad funcional N Media Desv. tip.
Leve 9 66,1 20,6
Moderada 3 71,0 26,2
Severa - - -

Sin discapacidad 28 49,3 25,7

%2= 3,903 (p = 0,142)

Fuente: HAQ-8 y MOS

. Reumatologia. Hospital Vargas. Julio-agosto 2010.

62



Consentimiento informado

Con motivo de la realizacion del trabajo especial de grado: Depresion, caracteristicas
socioeconomicas, dolor e incapacidad funcional en pacientes con artritis reumatoidea,
solicito su consentimiento para la participacion en dicho estudio. La misma consiste en
responder datos sobre su edad, sexo, ocupacion, nivel de instruccion, estado civil, tiempo de
evolucion de la artritis reumatoidea y cuestionarios autoaplicados de depresion, dolor,
incapacidad funcional y funcionalidad familiar; ademas de entrevistas estructuradas sobre
estrato socioecondmico y depresion. Los cuestionarios Yy entrevistas se encuentran
estandarizados de forma internacional y nacional, desarrollados de igual forma; a través, de
preguntas que deben ser contestadas de acuerdo a las distintas alternativas que se ofrecen.

Su participacion debe ser voluntaria. Se garantiza la confidencialidad de los datos aportados
por usted.

Los resultados que arrojen los datos serdn presentados ante la Universidad Central de
Venezuela y el servicio de Reumatologia del Hospital Vargas, considerandolo como un gran

aporte para la atencion y el tratamiento de la artritis reumatoidea.

Firma y cédula del paciente Dra. Clemarck Vifioles
Residente de postgrado de Reumatologia

Testigo
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Formulario para la recoleccion de datos

Nombres y apellidos:

Edad: Sexo:F.__ M.
Nivel de instruccion:

Primaria: Secundaria: Bachiller: Universitario:

Ocupacion:

Estatus laboral:

Desempleado: _ Empleado independiente: _ Empleado dependiente de patrono:
Jubilado: _ Pensionado:

Estado civil:

Casado: _ Soltero:  Concubino: _ Viudo: ___ Divorciado:

Tiempo de evolucion de la artritis reumatoidea (afios de enfermedad desde su diagndstico):
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1)

2)
3)

4)
5)

1)
2)
3)
4)
5)

1)
2)
3)
4)
5)

1)
2)

3)
4)

5)

Graffar modificado

Encierre en un circulo el nimero de la alternativa que mejor describa o se asemeje a
su condicion; en cuanto a:

Profesion del jefe de la familia:

Profesion universitaria, financistas, banqueros, comerciantes, todos de alta
productividad, oficiales de las fuerzas armadas

Profesion técnica superior, medianos comerciantes, o productores

Empleados sin profesion universitaria, con técnica media, pequefios comerciantes o
productores

Obreros especializados, trabajadores informales con primaria completa

Obreros no especializados, trabajadores informales con primaria incompleta

Nivel de instruccién de la madre:

Ensefianza universitaria o su equivalente

Técnica superior completa, ensefianza secundaria completa, técnica media
Ensefianza secundaria incompleta, técnica inferior

Ensefianza primaria o alfbeta (con algun grado de instruccion primaria)
Analfabeta

Principal fuente de ingreso de la familia:

Fortuna heredada o adquirida

Ganancias o beneficios, honorarios profesionales
Sueldo mensual

Salario semanal, por dia, entrada a destajo
Donaciones de origen publico o privado

Condiciones de alojamiento:

Viviendas con 6ptimas condiciones sanitarias en ambiente de gran lujo

Viviendas con Optimas condiciones sanitarias en ambiente con lujo, sin exceso y
suficientes espacios

Viviendas con buenas condiciones sanitarias en espacios reducidos o no, pero siempre
menores que en las viviendas 1 y 2

Viviendas con ambientes espaciosos o reducidos y/o con deficiencias en algunas
condiciones sanitarias

Rancho o vivienda con condiciones sanitarias marcadamente inadecuadas
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HAQ 8

Por favor marque la respuesta que mejor describa sus habilidades usuales (comunes) durante la
semana pasada.

Sin Con Con No
¢Actualmente puede Ud: ninguna alguna mucha  puedo
dificultad dificultad  dificultad  hacerlo

1. Vestirse, incluyendo amarrarse los
zapatos y abrocharse (abotonarse)? ............... d d J J

(.
(.
(.

2. Acostarse y levantarse de lacama?................ d

3. Levantar hasta su boca una taza

0VaSO0 IBNO7 ..o d J d d
4. Caminar al aire libre en terreno plano? .......... d J J d
5. Bafiarse y secarse todo el cuerpo? ... d d d d
6. Agacharse para recoger ropa del piso? d d d d
7. Abriry cerrar las llaves del agua (los grifos)?...d d J J
8. Subiry bajar del auto (caro)? .............o........ d d J d
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Escala MOS de dolor

1. Por favor marque en la escala el numero que mejor describa la intensidad de su dolor en
PROMEDIO durante la ultima semana:

Ningan O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Eldolor
dolor mas fuerte
imaginable

2. Por favor marque en la escala el numero que mejor describa la intensidad de su PEOR dolor
durante la Ultima semana:

Ningan O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Eldolor
dolor méas fuerte
imaginable
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3. Durante la ultima semana, ;con qué frecuencia (o qué tan seguido) ha tenido Ud. dolor? (Si ha
tenido distintos tipos de dolor, conteste describiendo sus sentimientos de dolor en general.)

NUNCA ... 1
Una 0 doS VECES ......eovviiiiecieecree e 2
POCES VECES ....ooviiiiieiiee e 3
Seguido (@amenudo) ........ooeeceiiis 4
Muy seguido (muy a menudo) ..................... 5
Todos los dias o casi todos los dias........... 6

4. ;Como describiria usted su dolor de cuerpo durante la Ultima semana?

NINGUNO e 1
Muy leve (muy suave, muy ligero)............... 2
Leve (suave, lIgero) .......ooeeeeeeeeen. 3
Moderado........ccooviiiiiiiiiiceeee e 4
Severo (fuerte) ... 5
Muy severo (muy fuerte)..............ccccoeeinnnn. 6

5. Cuando tuvo dolor durante la ultima semana, ; cuanto tiempo durdé normalmente? (Se ha tenido
distintos tipos de dolor, conteste describiendo sus sentimientos de dolor en general.)

No tuUVe NINQUNO..........oooeiiieeeee 1
Unos pocos minutos .......ooeeeeeeeein. 2
De unos minutos hasta una hora................ 3
Varias horas........ccoceviiieccce e 4
Undiaodos .o 5
Mas de dos dias .........ccocevveeeeieenieniicee 6
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APGAR familiar

Marque con una X la alternativa que mejor describa o se asemeje a la situacion actual de
relacion con su familia:

Funciéon Nunca Casi Algunas Casi Siempre
nunca veces siempre

Estoy contento con la
ayuda que recibo de mi
familia cuando tengo
algin problema o
necesidad

Estoy contento con la
participacion que mi
familia brinda y permite

Estoy contento con cdmo
mi familia acepta 'y
apoya mis deseos de
emprender nuevas
actividades

Estoy contento con como
mi familia expresa
afectos y responde a mis
emociones; como rabia,
tristeza, amor

Estoy contento con como
compartimos en familia:
a) el tiempo para estar
juntos, b) los espacios en
la casa, c) el dinero
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GUIA DE EVALUACION CLINICA

Actualizado por DSM-IV™™

? INSTRUCCIONES

1. Las instrucciones para Ud. estan impresas en negrita. Las preguntas o declaraciones que Ud. le
hace al paciente estan impresas en letra comun.

2. Dentro de cada médulo, proceda en forma sucesiva pregunta por pregunta a menos que sea
instruido a que pase a otra pregunta o que se salga del médulo. Recuerde: siempre pase a la
siguiente pregunta a menos que sea instruido a ir a otra parte.

3. Los diagnosticos estan encuadrados y sombreados en cursiva.

4. SALGA significa que se salga del modulo en que esta. Luego proceda ya sea al siguiente modulo
que necesita ser evaluado o a la Hoja de Resumen en la (ltima pagina.

NOMBRE DEL PACIENTE:

INTRODUCCION AL PACIENTE
Déjeme ver sus respuestas al cuestionario. Yo le estaré haciendo preguntas para entender mejor los sintomas que
Ud. marco. Iré tomando notas a medida que avanzamos.

PASANDO AL MODULO DE GUIA DE EVALUACION CLINICA

Pase a los modulos en el orden en el cual aparecen en la Guia de Evaluacion Clinica (Ej.: Estado de Animo
primero, Ansiedad segundo, Somatoforme tltimo).

Pase a los modulos iniciados por el Cuestionario del Paciente de acuerdo a lo siguiente:

. Porlomenostres |

| No. 16 || No76Not8 | | No.18,No.20 | | Porlomenosunode |
|delosNo.1alNo. 15 | | Habito Alimentario ‘ | Estado de Animo \ 6 No. 21 | | losNo.22alNo.25 |
| Somatoforme | | !‘ !
‘ \ I ‘

Ansiedad i Consumo de Alcohol i

| a

Cualquier médulo no iniciado por el Cuestionario del Paciente puede ser ingresado si hay razén para sospe-
char un diagnostico en ese médulo.

* PRIME-MD fue creado por Robert L. Spitzer, MD, Janet BW Williams, DSW, y los doctores Kurt Kroenke, Mark Linzer, Frank Verloin
deGruy Ill, Steven R Hahn, y David Brody, y respaldada por una donacion educativa sin restricciones de Pfizer Inc. Traducido por
Francisco Azocar, PhD, y colegas trabajando bajo la direccion de Jeanne Miranda, MD, Departamento de Psiquiatria, Universidad de
California, Hospital General de San Francisco.

Para informacion sobre investigadores de PRIME-MD, escriba a Biometrics Research Department, New York State Psychiatric Institute,
722 West 168th Street, Unit 74, New York, NY 10032 (doctores Spitzer y Williams).

287-Z0L16-196 ©1995, PFIZER Inc. TODOS LOS DERECHOS RESERVADOS @
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Nombre:

CUESTIONARIO DEL PACIENTE

Sexo: [0 Masculino

O Femenino

Edad:

Fecha de Hoy:

INSTRUCCIONES: Este cuestionario ayudara a entender mejor los problemas que Ud. pueda tener.
Puede que sea necesario que se le hagan mas preguntas sobre algunos de estos problemas.

Por favor asegurese de que ha marcado una casilla por cada pregunta.

Durante el MES PASADO, ha sido molestado FRECUENTEMENTE por... Durante el MES PASADO...
Sl NO Sl NO Sl NO
1. dolor de estémago O 0O | 12 estrefimiento, O 0O | 21.hatenidounataque 0O O
malestar de esto- de ansiedad (sentir
2. dolor de espalda O mago o diarrea miedo o panico
repentino)
3.dolorenlosbrazos, O O | 13.nauseas, gases o o 0O
piernas o articulacio- indigestion 22.hapensadoenque O 0O
nes (rodillas, caderas, debe disminuir su
etc.) 14. sentirse cansado; o 0O consumo de alcohol
con poca energia
4.doloresoproblemas O 0O : 23.algunapersonaleha O 0O
delareglaola 15. problemas para o O reclamado su
menstruacion dormir consumo de alcohol
5.doloresoproblemas O O | 16.sushabitosdecomi- O O | 24.sehasentidoculpa- 0O 0O
durante el acto sexual da fuera de control ble o molesto por su
consumo de alcohol
6. dolores de cabeza O 0O | 17.pocointerésoplacer O O
en hacer cosas 25. ha habido algun dia
7. dolor de pecho o 0O enelcualUd.haya O 0O
18. sentirse desanimado, O O tomado cinco tragos o
8. mareos o 0O triste, deprimido, o mas de cerveza, vino,
sin esperanza o licor
9. desmayos O 0O
19.se siente nervioso, 0O O - | diria Ud e
10. sentir el corazén o 0O ansioso o "con los G, LS, G SR SRS
acelgrado oquele nervios de punta Excelente 3
palpita fuertemente - O
20. preocupado por o a4 Bugna O
11. dificultad para o a muchas cosas .
respirar diferentes il o
Mala O
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MODULO DE ESTADO DE ANIMO

Trastorno Depresivo Mayor ‘ :

En las 2 tltimas semanas, ¢ha tenido algunos de los siguientes problemas
casi todos los dias?:

1. ¢ Dificultad para conciliar el suefio, permanecer dormido o durmiendo en S| NO
exceso?

2. ¢ Se ha sentido cansado o con poca energia? S| NO

3. ;Poco apetito o comiendo en exceso? S| NO

4. ;Poco interés o placer en hacer cosas? S| NO

5. ¢ Se ha sentido desanimado, deprimido o sin esperanza? S| NO

6. ¢ Se ha sentido mal consigo mismo o que es un fracasado o se ha Sl NO

decepcionado de si mismo o a su familia?

7. ¢ Dificultad para concentrarse en cosas, tales como leer el periédico o ver S| NO
television?
8. ¢Ha estado tan inquieto o intranquilo que se ha estado moviendo mucho S| NO

mas de lo usual?

Si contesta No: Y lo opuesto ¢ moviéndose o hablando tan lento que otra
gente lo hubiera notado?

Considere como $SI, si contesta que Sl en cualquiera de las dos
preguntas, o si observa agitacion o retardo psico-motor durante la

entrevista.
9. ;En las Ultimas 2 semanas, ha tenido pensamientos de que estaria mejor S| NO
muerto o de alguna forma, hacerse dafio a si mismo?
Si contesta SI: Cuénteme sobre esto. e
| Trastorno
. . | Depresivo
10. ¢Hay cinco o mas respuestas Sl de los No. 1 al No. 9 (una de las SI - Mayor I NO
cuales es el No. 4 6 No. 5)? ‘
/Vaya al No. 12 |

... Continuacion




REMISION PARCIAL DE TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR

I

11. ¢ Alguna vez ha tenido una epoca en la que Ud. haya estado

mucho mas desanimado o deprimido, o haya tenido menos interés [ Remision |

o placer en hacer cosas? Parcial de |
Si contesta Sl: ;En esa época, tenia Ud. muchos de los proble- Sl 4 Trastorno | NO
mas sobre los que le acabo de preguntar, como dificultad para j zeP'eS’VO

| Mayor

dormir, dificultad para concentrarse, sensacion de estar cansado,
poco apetito, o poco interés en las cosas?

Considere como SI sélo si, en el pasado, el paciente proba-
blemente tuvo cinco de los sintomas de los No. 1 al No. 9y
actualmente reconoce tener el estado de animo algo deprimi-
do o tener poco interés o placer.

12. En los Ultimos 2 afos, ¢ Se ha sentido Ud. frecuentemente Sl NO

deprimido o con el estado de &nimo bajo, o ha tenido poco interés

o placer en hacer las cosas?

Considere como S, sélo si contesta Sl a: ;Fue asi en més de

la mitad de los dias durante los tltimos 2 afios?

Distimia

13. En los Ultimos 2 afios, ¢Esto ha hecho que frecuentemente sea SI NO
dificil para Ud. hacer su trabajo, hacer los quehaceres del hogar, o Vaya al No. 16
llevarse bien con otra gente?

DEPRESION MENOR

1 |

14. ¢ Fue el Trastorno Depresivo Mayor (incluyendo remision SI{ Vaya al No. 16 | NO
parcial) diagnosticado en el No. 10 u 11? —

15. ¢ Hay dos o mas respuestas contestadas Sl de los No. 1 al No. S| 4‘ g:;ﬁgg‘z, ] NO { SALGA
9 (una de las cuales es el No. 4 6 5)? bt

BIPOLAR
Agregue |
16. ¢ Alguin doctor le dijo alguna vez que Ud. era maniaco-depresivo 0 S|+ Excluir : NO
le ha indicado litio? | Trastorno |
| Blpolar |

Si contesta SI: ;Cuando fue eso? ; Sabe porqué? [ 777 |

DEPRESION DEBIDO A ENFERMEDAD FISICA, MEDICAMENTO U

;}|

OTRA DROGA
, .. Ag;gbueébaﬂu#
17. ¢ Son los actuales sintomas de depresién probablemente S| = Trastorno NO{ SALGA
debidos a los efectos bioldgicos de una enfermedad fisica, | Depresivo Debido |
medicamento, u otra droga? ‘ a Trastoro Fisico, |
Medicamentou |
Dudoso
Ofra Droga
| SALGA
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Prime M0

MODULO DE ANSIEDAD

_

Si en el Cuestionario del Paciente la pregunta No. 21 (ataque de ansiedad) fue marcada NO, vaya al No. 33.

18. Ud indico que tuvo un ataque de ansiedad este mes. ;Le habia Sl NO jWy; al No. 3;1
sucedido esto antes? :

19. ¢ Algunas veces el ataque viene de repente y de improviso? Sl NO Jr\?a; al @
Sl poco claro: ;En situaciones donde no espera estar nervioso T
o0 incdmodo?

20. ¢ Le ha preocupado mucho la idea de tener otro ataque o de que Sl NO —iT Vaya ;mﬂ

algo serio le esté sucediendo?
Considere como S|, si esto ha sucedido

Piense en el tltimo ataque realmente malo que tuvo.

Vaya al No. 32 en cuanto haya marcado cuatro sintomas que ocurrieron durante el ultimo ataque que el
paciente tuvo.

21.0 ;Le faltaba el aliento al 24.0 ;Sud6? 28. 0 ;Se sintio mareado inesta-
respirar o le costaba ble, o desmayado?
respirar? 25.0 Se sintid como que se

asfixiaba? 29.0 ¢ Tuvo hormigueo o adorme-

22.0 ;Su corazon estaba cimiento en partes de su
acelerado, le palpitaba 26. 0 ;Tuvo sensaciones de calor cuerpo?
fuertemente o faltaba un o escalofrios?
latido? 30. O ;Se estremecio o tembld?

27.0 ;Tuvo nauseas o malestar

23.0 ¢ Tuvo dolor o presion en el de estémago, o lasensacion ~ 31. O ¢ Tenia miedo de que estaba
pecho? de que le iba a dar diarrea? muriendo?

) ] [ Trastomo | ; Trastomo de |

32. ¢Estan cuatro o mas de los No. 21 al No. 31 marcadas? Sl - gepanico | NO - Ansiedad No |

R | Especificado

33. ¢ Se ha sentido nervioso, ansioso o con los nervios de punta en Sl NO - vaya s, 44

mas de |a mitad de los dias en el Gitimo mes?

... Continuacién




Prime.MD]

En el tltimo mes, ¢ se ha sentido molesto con frecuencia por alguno
de estos problemas?

34. 0 ;Sentirse intranquilo de tal
modo que es dificil sentarse
quieto?

molestia muscular?

36. 0 ¢ Tension muscular, dolor o

Sl

NO-{;VayulNo.“

38. 0 ;Problemas para concen-

trarse en cosas, tales como
leer un libro o ver television?

37.0 ;Problemas para quedarse

35.0 ;Se cansa muy facilmente?
dormido?

40. ¢ Estan tres o mas de los No. 34 al 39 marcadas?

41. En el tltimo mes, ¢ Estos problemas le han dificultado el hacer
su trabajo, los quehaceres del hogar, o llevarse bien con la otra
gente?

42. En los Ultimos 6 meses, ¢, Se ha estado preocupando mucho por
diferentes cosas?
Considere como S, sdlo si contesta que Sl a: ;Ha sido esto
en mas de la mitad de los dias en los Ultimos 6 meses?

43. Cuando se preocupa de esta manera, ;Encuentra que no puede
dejar de hacerlo?

44. ; Ha sido diagnosticado el Trastorno de Panico o Trastorno
de Ansiedad No Especificado?

ANSIEDAD DEBIDO A ENFERMEDAD FISICA, MEDICAMENTO U
OTRA DROGA

45. $ Son los actuales sintomas de ansiedad probablemente
debidos a los efectos biolégicos de una enfermedad fisica,
medicamento u otra droga?

dormido o permanecer

39.0 lrritarse o molestarse

faciimente?

Sl

S|

Sl
| Trastomo de

S| - Ansiedad
| Generalizada
—
| Vaya al No. 45

Sl
i Agregue ]
| Excluir Trastomo
| de Ansiedad

S| - Debido a
| Trastomo Fisico,
| Medicamento u

Dudoso | Otra Droga

| SALGA

No{vmuuo.«(

Trastomno de
Ansiedad No
Especificado

Vaya al No. 45

NO-

' Trastomo de
Ansiedad No
Especificado

| VayaalNo. 45

NO -

| Trastormode |
| AnsiedadNo |
NO Especificado |

Vaya al No. 45 i

NO-{ SM.GA——}




Prime MD]

MODULO DE CONSUMO DE ALCOHOL

ABUSO/DEPENDENCIA DE ALCOHOL

Seccion A
En el cuestionario Ud. dijo que...

Si en el Cuestionario del Paciente el No. 22 esta marcada SI: ... pensaba que deberia reducir su consumo de alcohol

¢ Por que?

Si en el Cuestionario del Paciente el No. 23 esta marcada Sl: ... alguien le ha reclamado sobre su consumo de alcohol

¢ Quién? ;Por que?

Si en el Cuestionario del Paciente el No. 24 esta marcada SI: ... se ha sentido culpable o molesto por su consumo de

alcohol 4 Por qué?

Si en el Cuestionario del Paciente el No. 25 esta marcada Sl: ... ha tomado 5 tragos o mas en un solo dia en el mes
pasado. ;Qué tan seguido ha tomado esa cantidad
en los Ultimos 6 meses? ¢ Eso ha causado algun pro-

blema?

Seccion B

Evalte los No. 46 al No. 50 a través de cualquiera de los siguientes: 1) haciéndole cada pregunta al paciente;
2) considerando las respuestas dadas arriba; o 3) considerando otra informacién conocida sobre el paciente, tal
como informacién obtenida de un miembro de la familia.

46. ; Alguna vez un médico le ha sugerido que deje de tomar a Sl NO
causa de un problema con su salud?
Considere como SI, si ha seguido tomando en los tltimos 6
meses después de la sugerencia del médico de que parara.

¢ Algo de lo siguiente le ha sucedido méas de una vez en los ultimos
6 meses?

47. ¢ Estuvo tomando, embriagado, o con resaca (raton) mientras N NO
estaba trabajando, yendo a la escuela o haciéndose cargo de
otras responsabilidades?

48. ;Ha faltado o llegado tarde al trabajo, escuela u otras respon- Sl NO
sabilidades porque estaba tomando o tenia resaca (raton)?

49. ; Ha tenido problemas en llevarse bien con otra gente mientras Sl NO
estaba tomando?
50. ¢ Ha conducido su auto después de haber tomado muchos Sl NO
tragos o después de haber tomado demasiado? —
Probable Abuso |
51. ¢Es por | de| tas No. 46 al No. 50 5 deoral | NG
. ¢Es por lo menos una de las preguntas No. 46 al No. ~ Dependencia de | - SALGA
SI? o si las respuestas de la Seccion A indican que el | Alcohol | T
paciente probablemente ha tenido un problema significati- SO
vo con el alcohol dentro de los Gltimos 6 meses? |SALGA |
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MODULO DEL HABITO ALIMENTARIO

BULIMIA NERVIOSA, ALIMENTACION DESCONTROLADA g

52. i Frecuentemente come, dentro de un periodo de 2 horas, lo que Sl NO J‘ SALGA
la mayoria de la gente consideraria una gran cantidad de comida?

53. Cuando come de esta forma ¢ frecuentemente siente que no Sl NO-  saLca
puede controlar qué y cuanto come? i

54. i Ha sucedido esto con una frecuencia promedio de dos veces a SI NO SALGA
la semana en los Ultimos 3 meses?

55. ¢ Frecuentemente se provoca el vomito o toma mas del doble de S| NO«‘ Vaya a la No. 57

la dosis recomendada de laxantes, para evitar ganar peso después
de comer de esta manera?

| Bulimia ;

| Nerviosa,
56. ¢ Ha sucedido esto con una frecuencia promedio de dos veces a Sl deltipocon | NO
la semana en los Ultimos 3 meses? | purga :

!

[ |

‘ SALGA } e

e f Trastorno de
57. ¢ Ayuna con frecuencia, o sea no come nada por lo menos por 24 Sl NO—i Alimentacion
horas, o hace ejercicios por mas de una hora, especificamente para | Descontrolada
evitar ganar peso después de comer de esta manera? | SALGA

" Bulimia | S s

| Nerviosa, | Trastorno de
58. 4 Ha sucedido esto con una frecuencia promedio de dos veces a Sl deltiposin | NO - Alimentacién
Ja semana en ios ultimos 3 meses? | purga : ; Descontrolada

| SALGA | | SALGA




MODULO SOMATOFORME

Multisomatoforme : ;

59. De los sintomas fisicos marcados Si en el Cuestionario del
Paciente (preguntas No. 1 al No. 15), hay tres o mas que sean
somatoformes; por ejemplo, ¢ la falta de una explicacion que
identifique adecuadamente la severidad e incapacidad presen-
tes, a pesar de los examenes practicados?

Nota: Si esta presente un Trastorno Depresivo Mayor o de
Panico, los sintomas fisicos que son parte de los criterios
diagnosticos de esos trastornos no se consideran
somatoformes (por ejemplo, palpitaciones, dificultad para
respirar con Trastorno de Panico y fatiga o insomnio con
Depresion Mayor).

60. ¢ Ha tenido este paciente éstos u otros sintomas fisicos
vagamente explicados por lo menos durante varios afos?

Sl

Sl

S|

Trastorno
~| Multisomatoforme

NO-  saLGA
NO
[ Trastorno 1
NO - Somatoforme
No Especificado |
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HOJA DE RESUMEN

Nombre del Paciente: No. de Archivo:

Nombre del Médico: Fecha:

RESUMEN DE DIAGNOSTICOS ‘

Marque todos los diagndsticos hechos en cada médulo, codigos del ICD-9-CM aparecen en paréntesis.

O Ningun diagnéstico hecho en ningin madulo.

Estado de Animo

O Trastorno Depresivo Mayor (296.20)

O Remision Parcial de Trastorno Depresivo Mayor (296.25)

O Distimia (300.4)

O Trastorno Depresivo Menor (311)

O Excluir Trastorno Bipolar (si esta confirmado: 296.50)

O Excluir Trastorno Depresivo debido a Trastorno Fisico, Medicamento u Otra Droga
(SI confirmado y debido a un trastorno fisico: 293.83)
(Sl confirmado y debido a un medicamento u otra droga: 292.84)

Ansiedad

O Trastorno de Panico (300.01)

O Trastorno de Ansiedad Generalizada (300.2)

O Trastorno de Ansiedad No Especificado (300.00)

O Excluir Trastorno de Ansiedad debido a Trastorno Fisico, Medicamento u Otra Droga
(Sl confirmado y debido a un trastorno fisico: 293.89)
(Sl confirmado y debido a un medicamento u otra droga: 292.89)

Alcoholismo
O Probable Abuso/Dependencia de Alcohol
(Sl confirmado como Abuso de Alcohol: 305.00)
(Sl confirmado como Dependencia de Alcohol: 303.89)

Habito Alimentario

O Trastorno de Alimentacion Descontrolada (307.50)
O Bulimia Nerviosa Tipo Purga (307.51)

O Bulimia Nerviosa Tipo sin Purga (307.51)

Somatoforme
O Trastorno Multisomatoforme (300.7)
O Trastorno Somatoforme NOS(300.7)




