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RESUMEN

El objetivo de este trabajo de titulacion es identificar la presencia del dolor
neuropatico y su impacto en la calidad de vida en pacientes con artritis reumatoide.
Se realizaron los cuestionarios del dolor para el dolor neuropatico y el cuestionario
HAQ de calidad de vida en una muestra de 45 pacientes con artritis reumatoide de
noviembre 2020 a junio 2021. De los 45 pacientes que formaron parte de la muestra,
el sexo femenino predomino. Se determino también, que la mayoria de pacientes eran
53 afos. Del total de pacientes que formaron parte de la muestra, la mayor
distribucion de casos se observd en el grupo de Hipertension Arterial y Ninguna
comorbilidad. Con el cuestionario de sensibilidad del dolor se obtuvo 27 pacientes con
dolor neuropético, y 18 no presentaban este sintoma. Para el andlisis de la calidad de
vida de los pacientes que formaron parte del presente trabajo investigativo, se realizo
el Cuestionario HAQ. Del total de pacientes que conformaron la muestra en estudio,
la mayor parte de los casos correspondié a un Score total de Sin Discapacidad,
manteniendo una reparticién similar de los casos restantes entre el Score de Leve y
Moderada Discapacidad. Para finalizar, se lleva a cabo el analisis de la relacion entre
el dolor neuropatico en los pacientes con artritis reumatoide, observandose que, entre
los casos con leve y moderada discapacidad de acuerdo al resultado del cuestionario
HAQ, la mayoria de los pacientes posee Dolor Neuropatico. Al analizar la correlacién
entre estas variables, se obtiene un valor de p<0,05, por lo cual se determina la
relacion directa entre el dolor neuropatico y el desarrollo de discapacidad en estos
pacientes.

Palabras clave: Artritis Reumatoide, dolor neuropatico, calidad de vida.



INTRODUCCION
La artritis reumatoide es una enfermedad sistémica que tiene gran impacto por

su capacidad de inducir dafio articular permanente y ocasionar discapacidad funcional
variable que disminuye la calidad de vida de las personas.

El dolor neuropético se origina como consecuencia directa por una lesion o por
una enfermedad que afecta el sistema somatosensorial. Se estima que la prevalencia
a nivel global de dolor neuropético varia en un rango de 0.9% a 17.9%. Ademas se
ha encontrado que es mas frecuente en mujeres que en hombres y puede alterar la
salud mental. Afecta la calidad de vida del paciente y puede ser provocado por
patologias traumaticas, metabdlicas y crénico degenerativas.

La calidad de vida es la percepcion del individuo de su posicion en la vida en
el contexto de la cultura y preocupaciones. Influido por la salud fisica del sujeto, su
estado psicologico, nivel de independencia, relaciones sociales y con relacion a
elementos esenciales de su entorno.

En la actualidad se han ido desarrollando y popularizando diversos
instrumentos que tratan de cuantificar de una forma mas fina y objetiva las
discapacidades producidas por las enfermedades como la artritis reumatoide y
diversos sintomas como es el dolor neuropatico, el cual es dificil 0 muchas veces no

saben como diagnosticarlo y pasa desapercibido.



1. CAPITULO |
1.1. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El dolor neuropético es un problema comun en la practica clinica. sin embargo,
es dificil cuantificarlo debido a que muchos médicos no lo definen bien y por su
evaluacion. La prevalencia en la poblacion en general es entre 7% y 10%. Es un
sintoma comun en el que la mayoria de los pacientes, y no estan satisfechos por su
tratamiento. Esto se debe a que el dolor neuropéatico puede ser refractario al
tratamiento y por sus efectos adversos. Es importante reconocer el dolor neuropatico,
ya gue afecta varios aspectos de la vida diaria y esta asociado a mala salud general,
reduccion de la calidad de vida, falta de suefio, mayor ansiedad y depresion. El dolor
neuropatico se caracteriza segun sean: positivos hormigueo, pinchazo (alfileres y
agujas), lancinante, tirar o apretar, quema, electricidad y negativos como

entumecimiento, sensacion de usar medias todo el tiempo. (1)

Existen evidencias que indican que la etiopatogenia de la AR, esta influenciada
por las interacciones medioambientales y genéticas los antigenos propios con
modificaciones postraducionales como la citrulinacion son presentados al sistema
inmunitario, el cual conlleva a un desequilibrio de la tolerancia inmunoldgica.
Utilizando como criterios diagnostico los del colegio Americano de Reumatologia, en
los cuales se establece que 6 criterios ya tienes la enfermedad, le agregamos el de
laboratorio el factor reumatoide (FR), como Unico criterio serolégico. Como se ha
evidenciado que la citrulinacién de las proteinas forma parte de la patogénesis de la
AR, los anticuerpos anti péptido ciclico citrulinado (anti-CCP) forman parte de los
nuevos criterios de ACR y EULAR para el diagnoéstico de AR. En el tejido sinovial de
las articulaciones inflamadas de los pacientes con AR, se han detectado proteinas
citrulinadas con alta especificidad para ayudar en el diagnostico rapido de la

enfermedad y como predictivos de erosion articular. (2)

La Artritis Reumatoide (AR) es considerada una enfermedad inflamatoria
sistémica, que causa destruccién de las articulaciones, discapacidad y dolor. El
enfoque tradicional para el manejo del dolor se ha centrado en el tratamiento de la
enfermedad subyacente utilizando farmacos antiinflamatorios y modificadores de la
enfermedad. En algunos pacientes, el dolor no mejora a pesar del aparente buen

control inflamatorio. Esto indica que, aunque la inflamacién de tejido periférico



contribuye significativamente a la generacion de dolor nocieceptivo en la artritis
inflamatoria, el procesamiento central del dolor puede desempefiar un papel
importante en la persistencia del dolor. Por lo tanto, existe la necesidad de
instrumentos que puedan ayudar a identificar pacientes con mecanismos aumentados
de dolor central, por lo tanto, ayudar a adaptar un tratamiento individualizado efectivo.
No hay instrumentos desarrollados especificamente para ayudar en la clasificacion
del dolor basada en los mecanismos de pacientes con trastornos articulares
inflamatorios. ElI PainDETECT cuestionario, es una herramienta de evaluacion

basada en sintomas desarrollada para ayudar a identificar el dolor neuropatico. (3)

La Artritis reumatoide (AR) deteriora la calidad de vida del paciente tanto en lo
fisico como emocional. El dolor y la discapacidad limitan la capacidad para realizar
las actividades habituales, en su vida social y laboral. La capacidad funcional es el
indicador de la calidad de vida, junto con la sintomatologia depresiva. Los factores
asociados son la edad avanzada, en el cual hay mayor alteracion de la capacidad
fisicay mejoria del estado mental, el sexo femenino que tiene mejoria de la capacidad
fisica y empeoramiento del mental. Lo cual nos indica un mayor impacto de la
enfermedad en pacientes jévenes y mejor aceptacion de la enfermedad en los de
larga evolucién. La AR se acompafa de trastornos psicolégicos, ansiedad y
depresion, alteraciones de la vida sexual, perdida del autoestima y dificultad en el
ambito laboral, social y familiar. Los pacientes experimentan dificultad importante para
levantarse, vestirse, abrir botellas o grifos, coger un bus, subir escaleras, abrir puertas

y permanecer mucho tiempo de pie. (4)

El dolor se clasifica en dolor nociceptivo, dolor neuropético y dolor mixto.
Trauma, osteoartritis y artritis reumatoide entran en la clasificacion de dolor
nociceptivo; neuralgia post herpética, neuropatia diabética y dolor ciatico son
clasificados como dolor neuropético; y estenosis del canal espinal, hernia de disco
lumbar y dolor postoperatorio son clasificados como dolor mixto. Mayor actividad de
la enfermedad y tener sobrepeso u obesidad esta relacionado con el dolor neuropético
en pacientes con artritis reumatoide, para reducir el dolor neuropatico hay que

controlar la actividad de la artritis reumatoide y reducir el peso. (5)



La discapacidad es cualquier restriccion o deficiencia en desarrollar una
actividad dentro del rango normal para una persona. La discapacidad forma parte del
curso natural de la artritis reumatoide, iniciando con la inflamacion de las
articulaciones que conlleva a la limitacion fisica, generando malestar psicolégico y
disminuyendo la calidad de vida de las personas. Se han desarrollado diversos
instrumentos para medir las discapacidades de la artritis reumatoide, en los cuales la
mayor parte pueden ser contestados por los pacientes en la consulta con el médico.
Exploran diferentes aspectos del estado de salud de los pacientes, como dolor,
depresion, ansiedad, sociabilidad o gratificacion por la actividad social por esto, estos

instrumentos valoran la calidad de vida. (6)

Para el diagnostico de la AR se sigue utilizando los criterios (ACR) Colegio
Americano de Reumatologia, junto con los criterios de clasificacion (EULAR) Liga
Europea contra el Reumatismo, que solo aplican en pacientes que presentan al
menos una articulacion con sinovitis clinica, y que la sinovitis que padezca el paciente
no sea causa de otra enfermedad. Lo cual se considera AR cuando estan presente 4
0 mas criterios de los 7, estos criterios de ACR tiene una sensibilidad que varia entre
el 75%-95% y una especificidad del 73%-95%.

En cuanto a la clasificacion EULAR, no se consideran criterios diagndsticos, sino de
clasificacion. Ayuda a evaluar a los pacientes en el desarrollo de la enfermedad, si

seré erosiva y persistente. (7)

Nuevas recomendaciones de tratamiento para la AR, iniciar tratamiento con
farmacos modificadores de la enfermedad apenas se diagnostica la enfermedad, la
terapia farmacoldgica debe estar dirigida segun el paciente para evitar remisiones o
para tener una baja actividad de la enfermedad, monitorizar al paciente
frecuentemente si tiene una enfermedad activa (1-3 meses), el metrotexato debe ser
el tratamiento de primera linea y puede ser combinado con glucocorticoides,
pacientes con alguna contraindicacion de metrotexate se inicia tratamiento con
leflunomide o sulfasalazina también se lo puede dar junto con un glucocorticoides,
hay que considerar los glucocorticoides a corto plazo cuando se cambian de farmacos
modificadores de la enfermedad ya sea en forma de administracion o en dosis, sino
se logra disminuir la actividad de la enfermedad con los modificadores de la

enfermedad en ausencia de factores de mal prondsticos, se debe cambiar a otro tipo
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de farmaco modificador de enfermedad (ejemplo de metrotexate a baricitinib,
tofacitinib), y si el tratamiento con el cambio no disminuye la actividad de la actividad
y hay presencia de factores de mal prondstico, se agregan otros modificadores de la

enfermedad como rituximab, infliximab, entre otros. (8)

1.2.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El dolor neuropatico es un sindrome que provoca discapacidad, y el diagnostico
y el tratamiento es un desafio para los trabajadores de la salud. Este sindrome es el
resultado del dafio o enfermedad que esta afectando al sistema somatosensorial.
Provoca discapacidad porque este tipo de dolor se vuelve crénico que puede llegar a
provocar limitacion funcional grave y por lo general es resistente al tratamiento. El

diagnostico precoz ayuda a los pacientes a llevar un control terapéutico adecuado.

(9)

La calidad de vida es como el paciente se desenvuelve en sus labores cotidianas
diarias. Si son capaces de realizar las actividades del hogar, el aseo personal,
caminar, comer, vestirse, levantarse, el alcance y el agarre sin ninguna dificultad o sin
gue el dolor por la enfermedad los limite funcionalmente. En los pacientes con AR, la

calidad de vida, es afectada de manera severa.

Estudios demostraron que los pacientes con AR son incapaces de realizar
actividades que realizaban sin problema y por la exacerbacién de la enfermedad los
incapacita, por lo tanto, tienen una mala calidad de vida, en comparacién con los
pacientes con otras enfermedades autoinmunes. Esto se ve reflejado en diversos
estudios que indican que la calidad de vida de los pacientes con AR es mas baja que
los pacientes con otras enfermedades inflamatorias como artritis psoriatica,

espondilitis anquilosante y lupus eritematoso sistémico.

El componente fisico de la calidad de vida, es el mas afectada en esta
enfermedad junto con el dolor y las limitaciones fisicas funcionales. Los predictores
mas importantes del cuestionario de calidad de vida fue el dolor y la depresion. Otro

estudio demostré que el sexo femenino, con bajo nivel de educacion, mas un bajo
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nivel socioecondémico, desempleada y soltera, tuvo un puntaje bajo significativo en

este cuestionario.

La calidad de vida se ve gravemente afectada en pacientes con AR. La
depresion, la fatiga, la rigidez matutina, el dolor, la actividad de la enfermedad y la
discapacidad tienen un efecto negativo sobre la calidad de vida en la AR. Llevar un
control adecuado con el especialista es un factor importante para mejorar de la calidad
de vida en la AR. Este cuestionario podria ser implementado facilmente en las
consultas con el especialista en reumatologia. Facilitar a los pacientes apoyo

psicolégico y social, para obtener mejor resultados clinicos. (10)

La Artritis reumatoide es una enfermedad autoinmune crénica que afecta
principalmente a las articulaciones sinoviales, dando como resultado dolor,
deformacion de las articulaciones lo cual causa limitacién funcional. Es la artritis
inflamatoria mas comun, y con una causa significativa de morbilidad y mortalidad. Es
importante diagnosticarla de manera rapida para implementar el tratamiento

adecuado a los pacientes, para preservar la funcion de la articulacion afectada.

Esta patologia posee una prevalencia de 0,4% a 1,3%; se estimo que, por cada
100.000 individuos, 41 personas son diagnosticadas de artritis reumatoide, en
pacientes de cualquier edad. Sin embargo, la incidencia aumenta con la edad, entre
los 18 a 34 afos: 8,7 por cada 100.000 personas son afectadas; en pacientes de 65
a 74 afos, 89 por cada 100.000 fueron afectados, y en pacientes de 85 afios 0 mas,
54 por 100.000 son afectados. Este estudio se encontrd que el riesgo de AR de por

vida es del 4% entre las mujeres y del 3% entre los hombres. (11)

Las enfermedades musculo esqueléticas tienen un impacto importante en la calidad
de vida y la capacidad funcional de los pacientes, ademas de un impacto econémico
significativo. Existen factores que influyen en el incremento de desarrollo de la
enfermedad como personas mayores de 64 afios, en cuanto a hébitos, hay un
incremento de cifras de obesidad y sobrepeso, y cambios en relacion con el consumo
de tabaco. (12)
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La Artritis Reumatoide es una enfermedad comuin musculo esquelético, afecta
aproximadamente 0,5-1.0% de la poblacién adulta. Es una condicion inflamatoria
autoinmune que se presenta con hinchazon de articulaciones, dolor y rigidez. Es una
enfermedad no prevenible ni curable, y si no es controlada, puede progresar la
enfermedad y provocar danos en hueso articular y cartilago. (13)

Pacientes con Artritis Reumatoide tienen mayor riesgo de mortalidad que la poblacién
en general. La tasa de mortalidad esta entre 1.5 veces mas alto que la poblacién
general, con un patron similar en los Ultimos 50 afios. Las causas mas comunes de
mortalidad en estos pacientes es la enfermedad cardiovascular, enfermedad
respiratoria y las infecciones. Un riesgo adicional depende de la inflamacion

sistémica. (14)

1.3.0OBJETIVO GENERAL

Identificar la presencia del dolor neuropético y su impacto en la calidad de vida en
pacientes con Artritis Reumatoide en CERER.

1.4. OBJETIVOS ESPECIFICOS

= |dentificar la prevalencia del dolor neuropatico en pacientes con artritis
reumatoide.

= Determinar nivel de calidad de vida en pacientes con dolor neuropatico

= |dentificar la asociacién del nivel de calidad de vida y la presencia del dolor
neuropatico en pacientes con artritis reumatoide
1.5.HIPOTESIS

Existe relacion del dolor neuropatico en la calidad de vida en pacientes con Artritis

Reumatoide

1.6. JUSTIFICACION

La Artritis reumatoide es una enfermedad inflamatoria cronica que afecta
principalmente al tejido sinovial, deformando articulaciones, e incapacitando a los

pacientes a realizar sus actividades cotidianas, trabajo, cuidado personal, entre otros.
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Por esto es importante la analgesia de estos pacientes, ayudarlos a continuar con su
vida de una manera normal, evitando llegar a etapas avanzadas. (11)

En los pacientes con Artritis Reumatoide, si la enfermedad avanza sin control,
puede comprimir los nervios periféricos, provocando diferentes tipos de dolor, tales
como entumecimiento, ardor, sensacién de electricidad, sensibilidad a la ropa, dolor
con el cambio de temperatura, hormigueo y dolor a la presién ligera. Los pacientes
suelen presentar algun tipo de dolor o todos a la vez. Esta enfermedad causa
deformidad en las articulaciones con el avance de la enfermedad. Por lo tanto, es
importante hablar con el paciente y darle una atencién psicolégica para evitar la
depresion, el aislamiento social, problemas en la en el ambito sexual con su pareja, e
incluso puede llegar a la incapacidad funcional.

Por esto es sumamente importante diagnosticar el dolor neuropético en estos
pacientes y tratarlos de manera rapida para que su enfermedad no avance y les
impida realizar sus actividades laborales o domesticas. De esta manera ayudamos a
gue la enfermedad no avance tan rapido y que los pacientes con esta enfermedad no
tengan una mala calidad de vida.

Se solicitard el consentimiento informado de los pacientes a través de una carta,
dando a conocer que el uso de los datos obtenidos serd utilizado para investigacion
de la salud, seran totalmente anonimos y sin afectar adversamente los derechos y
bienestar de los pacientes. Este estudio tiene una importante relevancia en el ambito
social, ya que por medio del presente estudio daremos a conocer la prevalencia del
dolor neuropatico y su impacto en la calidad de vida en los pacientes con artritis
reumatoide, el cual ayudara a evitar que los pacientes lleguen a estadios avanzados
de la enfermedad llegando a discapacidad, y a su vez a la depresion o incluso la
muerte.

El presente estudio pertenece a la prioridad de investigacion en salud del
Ministerio de Salud publica, la cual pertenece al area 19 que indica el sistema nacional
de salud con una linea de investigacion en calidad de la atencion, prestacion y
sistemas de apoyo con una sublinea de investigacion en calidad de atencién. De
manera similar los estudios en estas areas constituyen prioridad de primera linea de
investigacion en la Universidad de Especialidades Espiritu Santo en el campo de la
Salud Publica; encontrandose como una prioridad de investigacion en temas de Salud

Pulblica del area 4, que pertenece a la evaluacion en sistemas y servicios de la salud
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con la linea de investigacion en nuevas tecnologias, técnicas y métodos de analisis y

ensayos.

2. CAPITULO I

2.1 MARCO TEORICO
2.2 DOLOR NEUROPATICO
2.2.1. DEFINICION

De acuerdo a la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor, fue definido
en 1994 como el dolor iniciado o causado por una lesion primaria o disfuncion en el
sistema nervioso. Sin embargo, se consider6 un dolor crénico asociado con
afecciones no neuroldgicas como la fibromialgia o los sindromes del intestino irritable

gue implican disfunciones centrales de los sistemas nocieceptivos como neuropatico.

En el 2008 se propuso una nueva definicién que fue avalada por la Asociacion
Internacional para el Estudio del Dolor en el 2011. Dandole esta definicion es el dolor
gue surge como consecuencia directa de una lesion o enfermedad que afecta el
sistema somatosensorial. Se incluyo al sistema somatosensorial para distinguir el
dolor neuropatico de otros tipos de dolor como el dolor musculo esquelético que

puede estar relacionado con trastornos del sistema motor. (16)

2.2.2. EPIDEMIOLOGIA

Por primera vez la prevalencia general del dolor cronico con caracteristicas
neuropaticas en la poblacién general en el Reino Unido y Francia. El estudio del Reino
Unido utilizo el S-LANSS para estimar la prevalencia del dolor crénico de origen
predominantemente neuropético en tres ciudades diferentes. Este estudio incluyo 300
participantes, donde se obtuvieron datos de prevalencia del dolor crénico en 3 meses
fue del 48%.

La prevalencia estimada de dolor crénico con caracteristicas neuropaticas fue
de 8,2%. La encuesta francesa utilizo el DN4 en 30,155 personas de 18 anos o0 mas
en Francia. La prevalencia estimada del dolor neuropatico fue de aproximadamente
7%, la del dolor moderado a severo con caracteristicas neuropaticas fue del 5%. El
dolor neuropatico fue mas frecuente en pacientes mayores de 60 anos que en

pacientes mas jovenes, y en mujeres que hombres, y fue mas severo que el dolor no
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neuropatico. Las partes del cuerpo mas afectadas fueron la parte posterior y las
piernas lo cual indica que las radiculopatias lumbares son las mas frecuentes causas
de dolor neuropatico en la poblacién en general.

Se han realizados cuestionarios de deteccién en pacientes con factores de
riesgo para dolor neuropatico, en pacientes con diabetes tipo 1 o 2, neuralgia post
herpética, esclerosis multiple, enfermedad de Parkinson o evento cerebrovascular.
Estudios han sugerido que el dolor neuropéatico crénico tiene un mayor efecto sobre
el sueno, la calidad de vida, los sintomas de ansiedad y depresion que el dolor no
neuropatico.

El dolor neuropético esta relacionado intimamente con el numero y gravedad
de los sintomas especificamente con la reduccion de la calidad de vida y el deterioro
del suefio segun el cuestionario DN4. Otros estudios que utilizaron el cuestionario
DN4 en pacientes que fueron sometidos a cirugia, predijeron dolor neuropatico

postquirdrgico crénico independientemente del dolor postoperatorio agudo. (17)

2.2.3. ETIOLOGIA

El dolor neuropatico abarca mas de 100 afectaciones e implica lesiones que
ocupa todo el neuro eje del dolor. Estas lesiones inicialmente son dolorosas, donde
el dolor sirve para proteger la region dafada hasta que pueda sanar. En el dolor
neuropatico, el sistema nervioso responde de manera inapropiada al dafio a través
de multiples mecanismos que involucran tanto al sistema nervioso como a sus
moduladores. Lo que conlleva a un sistema sensorial desequilibrado que lee mal las
entradas sensoriales y puede generar espontaneamente sensaciones dolorosas.

Los sindromes de dolor neuropético se dividen en dos categorias generales,
los que son consecuencia de una lesiéon o enfermedad periférica y los de lesion o
enfermedad central. Existen varias rutas para el dafio a los nervios periféricos, como
las mecanicas, quimicas e infecciosas. Poseen caracteristicas comunes del dolor
como dolor espontaneo de tipo sensacion de disparo, lancinante o quemadura.
Alodinea, una respuesta dolorosa a estimulos no dolorosos y hiperalgesia son los

mas comunes. (18)

2.2.4. FISIOPATOLOGIA

= Mecanismo dolor neuropatico periférico
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Se produce por el dafio del nervio periférico que puede provocar dolor neuropético
cronico a través de multiples vias. Las respuestas que conducen al dolor crénico no
son localizadas de manera adecuada. Las terminales periféricas de las fibras C no
mielinizadas que procesan el dolor y las fibras A delta finamente mielinizadas pueden
estimular el desarrollo del dolor neuropatico después de se afectados por dafio
metabdlico, toxico, medicamentos, citosinas y otros farmacos inflamatorios, lo que da

como resultado cambios en la densidad de la fibra e hipersensibilidad neuronal.

A lo largo del axén, las lesiones como son el trauma, compresion, hipoxia,
inflamacion, sobre estimulacién y dafio quimico inducen a una degeneracion y
alteraciones de la fibra en a expresion y composicion del canal, lo que resulta en
disparos ectépicos y sefiales defectuosas. En respuesta al dafio axonal, la glia
satelital y las neuronas autbnomas pueden incurrir en estados que promueven el dolor
a través de alteraciones en los nimeros generales, distribucion, patrones de brote y
expresion de canales. La probabilidad de dafio a los nervios periféricos o su
progresion a dolor neuropatico se puede incrementar por predisposicion genérica o
condiciones hereditarias. EI mecanismo desadaptativo final es un estado de
sefalizacion inapropiada desde la neurona periférica a sus objetivos de segunda

orden con errores multifactoriales en la transduccion y la transmision.
= Mecanismo dolor neuropatico Central

Debido a una estimulacién repetida o suficientemente intensa, las vias
nocieceptivas espinales y supraespinales pueden sensibilizarse a los estimulos
posteriores. Con una entrada nociecepiva persistente, esta sensibilizacién central se
hace desadaptativa. La sensibilidad central es definida como la mayor capacidad de
respuesta de las neuronas nociceptivas en el sistema nervioso central a su entrada
aferente normal. Como resultado en la sinapsis de las neuronas de segundo orden el
aumento de la capacidad de respuesta puede implicar cambios en la permeabilidad

al calcio, la sobreexpresion del receptor y la ubicacién de la sinapsis.

Promueven un estado de dolor crénico debido a que la hiperactivacion de la micro
glia desencadena la liberacion de mediadores que promueven el dolor. El
desequilibrio entre la facilitacion descendente y la inhibiciobn en las regiones
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supraespinales y la plasticidad subcortical y cortical desadaptativa conduce a un

estado de dolor crénico. (19)

2.2.5. DIAGNOSTICO

No existen biomarcadores de dolor, el dolor neuropatico se identifica en base
a criterios clinicos. Es importante diferenciar el dolor neuropatico de otro tipo de dolor
y diagnosticar la lesién o enfermedad que potencialmente causa dolor. Los pacientes
pueden presentar combinaciones de sintomas como dolor espontaneo, dolor continuo
0 paroxistico y dolor evocado. Se caracteriza particularmente por dolor ardiente, dolor
similar a descarga eléctrica, disestesia y alodinia. Por lo tanto, se han desarrollado
herramientas clinicas en forma de cuestionarios simples basados en sintomas para

la deteccion e identificacion del dolor neuropatico en la practica clinica.

El examen fisico es importante para el diagnostico porque recopila datos
durante la entrevista con el paciente, es aqui donde se detectan las posibles
anormalidades sugestivas de una lesion del sistema somatosensorial, principalmente
deficiencias sensoriales térmicas y mecanicas. Se utilizan materiales simples como
un cepillo, diapason vibrante, algodén, rodillo metalico frio y caliente o un alfiler para
las diferentes modalidades sensoriales. La presencia de aberraciones somato
sensoriales puede ser cuantitativas como la hiperestesia e hipoestesia, cualitativas
como la alodinia, disparestesia y parestesia, espaciales como localizacion
defectuosa, y temporales después de la sensacion en el territorio de la inervacion
periférica o central afectada. El examen fisico no puede probar que el dolor es
neuropatico, proporciona la evidencia que respalda una lesion o enfermedad
neuroldgica que podria ser la causa del dolor. Se utilizan varias pruebas como la
electromiografia estandar, pruebas sensoriales cuantitativas, imagenes del cerebro o
medula espinal, bioquimica, biopsias nerviosas o de piel para la identificacion la lesidon

neurologica subyacente al dolor.

El diagnostico del dolor neuropético depende del juicio del medico y de la
interpretacion de los resultados de la prueba en la clinica especifica. Se han validado
cinco cuestionarios, la evaluacion de Leeds de sintomas y signos neuropaticos
(LANSS), cuestionario de dolor neuropatico (NPQ), Douleur neuropatique en 4
preguntas (DN4), PainDetect e ID pain, pero solo tres de ellos son ampliamente
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utilizados LANSS, DN4 y PainDetect. Los estudios de validacion mostraron una
sensibilidad excelente de 74% — 85% y especificidad del 76% — 90% para discriminar
entre dolor neuropético y no neuropético, el cual ya se han traducido en mas de 90
idiomas. Las herramientas de deteccion han sido validadas para la determinar el dolor

neuropatico en pacientes con areas focales de dolor. (17)

2.2.6. CUESTIONARIO DE SENSIBILIDAD DEL DOLOR

Esta construida en 4 blogues. El primer bloque consta de 3 items con formato
de escala Likert de 11 puntos con términos ancla en los extremos de la escala (0 =
Sin dolor, 10 = Dolor maximo), acompafiados de una escala de graduacion de colores
gue representa la intensidad del dolor en formato analdgico. Estas 3 escalas
preguntan por el dolor real, el dolor méximo en las ultimas 4 semanas y el dolor
promedio en las ultimas 4 semanas. Se utilizan para diagnosticar la presencia de

dolor, pero no se incluyen en la puntuacion del cuestionario.

El segundo bloque es un item de opcién mdltiple con 4 gréaficos que representan el
patron de evolucion de la intensidad del dolor a lo largo del tiempo experimentado por
el paciente. Los posibles patrones son: dolor persistente con ligeras fluctuaciones (0
puntos), dolor persistente con ataques de dolor (1 punto), ataques de dolor sin dolor
entre ellos (1 punto) y ataques de dolor con dolor entre ellos (1 punto). El tercer bloque
contiene un mapa sensorial que representa el anverso y el reverso de un dibujo de
figura humana (homuanculo) acompafiado de 3 preguntas: una que pide marcar la
zona del dolor, un item dicotomico sobre la presencia de dolor irradiado y una tercera
pregunta que hace para dibujar una flecha en la direccion de irradiar dolor. La

respuesta positiva al item dicotbmico se puntia con 2 puntos.

El dltimo bloque consta de 7 items en formato Likert de 6 puntos, con los
términos de ancla ordinales correspondientes (0 = nunca, 1 = apenas notado, 2 =
levemente, 3 = moderadamente, 4 = fuerte, 5 = muy fuerte), preguntando sobre la
intensidad de la sensacion marcada sobre el homudnculo. Los elementos preguntan
sobre las siguientes sensaciones anémalas o dolorosas: ardor, hormigueo o picazén,
alodinia, ataques de dolor, dolor provocado por la temperatura, entumecimiento y

dolor provocado por la presion. Este bloque final proporciona puntuaciones entre 0 y
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35 puntos. La puntuacién general se obtiene sumando las puntuaciones de los Ultimos
3 bloques vy, tedricamente, puede oscilar entre 1y 38. Se utilizan dos valores de
corte: las puntuaciones r12 indican que es muy poco probable (<15%) que NP esté
presente, y las puntuaciones Z19 indican que es muy probable (> 90%) que esté
presente un componente neuropatico. Las puntuaciones entre ambos valores
sugieren que el resultado no es claro y que podria estar presente un componente

neuropatico. (20)

2.2.7. TRATAMIENTO

El manejo del dolor neuropatico puede ser un desafio y requiere un enfoque
multidisciplinario. Entre los farmacos con evidencia de respaldo solido estan los
antidepresivos triciclicos, inhibidores de la recaptacion de serotonina y norepinefrina,
y algunos anticonvulsivos. Los antidepresivos triciclicos tienen pocas interacciones
medicamentosas, su uso es limitado por la sedacion y sus efectos adversos, deben
usarse con precaucion en personas de edad avanzada y evitarse en pacientes con

complejo QT prolongado.

Los inhibidores de la recaptacion de serotonina y norepinefrina son mejor
tolerados que los antidepresivos triciclicos clasicos debido a su disminucion del
bloqueo alfa y a la menor cantidad de efectos colinérgicos, siendo una buena
alternativa para controlar el dolor neuropatico. Los anticonvulsivos los mas utilizados
son los antiepilépticos gabapentina y pregabalina por su mejor eficacia en el
tratamiento del dolor neuropatico, no requieren menos control y tienen menos efectos
adversos e interacciones que la fenitoina. Se puede utilizar parches de capsaicina y
lidocaina como agentes complementarios utiles para el dolor, pero con dificil control,

mas no se deben usar como Unica terapia.

Otros tratamientos no farmacoldgicos como es la acupuntura, terapia de
masaje y la reflexologia no se han demostrado evidencias solidas para el tratamiento
unico del dolor neuropético. Sin embargo, se ha evidenciado que parecen seguras
con pocos efectos adversos, y han sido considerados como terapia alternativa y

complementaria en pacientes que no han podido tolerar la terapia farmacologica
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tradicional. Las terapias combinadas son probablemente utiles, aunque no hay

muchos estudios que apoyen este tratamiento en la practica medica. (21)

2.3 CALIDAD DE VIDA
2.3.1. DEFINICION

La OMS define la salud como un estado de completo bienestar fisico, mental y
social y no simplemente la ausencia de enfermedades. Otros autores definen a la
salud como el nivel de funcién de un individuo donde se critica la funcion optima. Se
pueden identificar cuatro definiciones en cuanto a la calidad de vida relacionada a la
salud. El primero se puede definir como que tan bien funciona una persona en su vida
y su bienestar percibido en los dominios fisicos, mentales y sociales de la salud. En
funcion se refiere a la capacidad de un individuo para llevar a cabo actividades
predeterminadas y en el bienestar se refiere a los sentimientos subjetivos de un

individuo.

La segunda definicién se relaciona directo con la calidad de vida que incluye
todos los factores que afectan la vida de un individuo. En cuanto a la calidad de vida
relacionada con la salud abarca solo los factores que son parte de la salud de un
individuo. Como aspectos no relacionados con la salud por ejemplo circunstancias
economicas y politicas. La tercera definicién se centra en aspectos de la calidad de
vida que se ven afectados por la salud, aquellos aspectos del bienestar auto percibido
gue estan relacionados o afectados por la presencia de una enfermedad o por el
tratamiento de la enfermedad; la cual se la utiliza para identificar las formas
importantes 0 mas comunes en las que la salud o la atenciébn medica impactan en el

bienestar.

La ultima definiciobn se centra en el valor de la salud, se refiere a los valores
asignados a diferentes estados de salud. Donde existen valores que se utilizan para
calcular la calidad de vida ajustada anualmente en una escala donde cero representa
a muerto y uno es salud total. Los valores menores a uno reflejan perdida de calidad
de vida por mala salud. Se utilizan dos cuestionarios para medir la calidad de vida
relacionada con la salud, el SF-36 enumera el funcionamiento fisico, las limitaciones
de roles, el funcionamiento social, el dolor, la salud mental y la vitalidad. El EQ-5D

enumera la movilidad, las actividades habituales, el cuidado personal, el dolor o
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incomodidad y la ansiedad o depresion. Estos cuestionarios miden el estado de salud

auto percibido. (22)

La calidad de vida se la define como la sensacion de bienestar que un individuo
puede experimentar y esta representada por la suma de sensaciones subjetivas y
personales de sentirse bien. Esta conformada por dos componentes, la habilidad de
realizar actividades diarias las cuales reflejan bienestar fisico, psicologico y social, y
la satisfaccion el nivel de funcionamiento y sintomas que provienen del control de la

enfermedad o tratamiento. (23)

2.3.2. CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA HAQ

Hay 8 secciones: vestirse, levantarse, comer, caminar, higiene, alcance,
agarre y actividades. Hay 2 o 3 preguntas para cada seccién. La puntuacion dentro
de cada seccion es de 0 (sin ninguna dificultad) a 3 (no se puede hacer). Para cada
seccion, la puntuacion otorgada a esa seccion es la peor puntuacion dentro de la
seccion, es decir, si una pregunta se puntta con 1y otra con 2, la puntuacion de la
seccion es 2.

Ademas, si se utiliza un asistente o dispositivo 0 si se recibe ayuda se
requiere de otra persona, entonces la puntuacion minima para esa seccion es 2. Si la
puntuacion de la seccion ya es 2 0 mas, no se realiza ninguna modificacion. Las 8
puntuaciones de las 8 secciones se suman y se dividen por 8. El resultado es el DI 0
FDI, el indice de discapacidad o el indice de discapacidad funcional. La puntuacién
HAQ-DI> 1,25 es discapacidad.

2.4 ARTRITIS REUMATOIDE
3.1.1. DEFINICION

Es una enfermedad cronica, sistémica, inflamatoria, que se desconoce su
etiologia, que afecta principalmente a las articulaciones periféricas produciendo
sinovitis inflamatoria con distribucién simétrica que provoca destruccién del cartilago,
con erosiones 6seas y deformidades articulares en fases avanzadas. Su evolucién
varia, desde procesos articulares minimos, hasta llegar a poliartritis progresiva con
deformidades importantes de las articulaciones; En la mayoria de los casos tienen

una evolucion intermedia. (24)
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Artritis reumatoide es una enfermedad de naturaleza autoinmune, cronica,
inflamatoria de las articulaciones que se caracteriza por tener auto-anticuerpos contra
lgG, factor reumatoide y proteinas citrulinadas (anticuerpos anti proteinas citrulinado).
Si no es tratada esta enfermedad de manera adecuada, puede llegar a producir
acumulacion de danos en las articulaciones y discapacidad irreversible. Es una
enfermedad heterogenia, con presentacion clinica variable y mecanismos patoldgicos
involucrados entre individuos con el mismo diagnostico formal o en diferentes etapas
de la enfermedad. Los auto-anticuerpos son importantes en esta enfermedad lo cual
la define como seropositiva. Esta enfermedad es compleja e involucra factores
ambientales que desencadenan la enfermedad en pacientes genéticamente

susceptibles. (25)

3.1.2. Etiologia
Hasta el momento se conoce la causa que desencadena la enfermedad. Sin

embargo, se postula una teoria de que un agente infeccioso como desencadenante
de la enfermedad sobre un ser humano genéticamente predispuesto. Debido a que
existe mayor prevalencia entre familiares de primer grado, un 20% en homocigotos y
una elevada asociacion con HLA-DR4 en el 70% de los pacientes que padecen AR.
Se puede dar de la siguiente manera, un antigeno desconocido junto con la
predisposicién genética del paciente puede generar una respuesta inmunitaria-
reaccion, lo cual activa las células plasmaticas y linfocitos T, dando asi una infiltracién
sinovial siendo mas CD4 que CD8 y monocitos. Esto hace que se forme un tejido de
granulacién por activacion de fibroblastos (Pannus) con hiperplasia de células
moviles, lo cual provoca manifestaciones generales por citosinas secretoras por

macrofagos y destruccion articular y ésea por citocinas formadas en el pannus. (24)

3.1.3. Manifestaciones clinicas
Lo mas caracteristico es la simetria y que afecta las manos, con un porcentaje

del 90% de las interfalangicas proximales y las metacarpofalangicas, seguido por los
del carpo en un 80% y rodilla con 60%, mientras que las demas articulaciones se ven
afectadas en porcentajes menores. Afecta también la articulacion atlantoaxoidea lo

cual lleva a una subluxacién atlantoaxoidea. Se da por dolor occipital y puede
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provocar compresion medular no muy frecuente. Puede verse afectada la articulacion

cricoaritenoidea con ronquera, dolor que puede llevar a la obstruccion.

Puede ocasionar manifestaciones cardiacas, neuroldgicas, hematicas, éseas,

renales y hepaticas. (24)

3.1.4. Diagnostico

Los nuevos criterios de diagnostico para AR segun EULAR Y ACR, ayudan a

mejorar la clasificacion en una corta evolucién. Hay que tomar en cuenta que para

utilizar esta clasificacion debe de presentar al menos una articulacion con sinovitis o

inflamacion de una articulacion, que no se pueda explicar el padecimiento por otra

enfermedad. Ademas de obtener una puntuacién igual o superior a 6 en la tabla donde

se debe considerar la distribucién de la afectacion articular, serologia del factor

reumatoide (FR) y/o ACPA, aumento de los reactantes de fase aguda y la duracién

igual o mayor a 6 semanas.

Afectacion articular

1 articulacién grande afectada

2-10 articulaciones grandes afectadas
1-3 articulaciones pequefias afectadas
4-10 articulaciones pequefias afectadas
> 10 articulaciones pequefias afectadas
Serologia

FR y ACPA negativos

FR y/o ACPA positivos bajos (< 3 VN)
FR y/o ACPA positivos alto (> 3 VN)
Reactantes de fase aguda

VSG y PCR normales

VSG y/o PCR elevadas

Duracion

<6 semanas

=6 semanas

vi W N~ O

0
1

VSG: velocidad de sedimentacién globular; ACPA: anticuerpos contra péptidos

citrulinados; FR: factor reumatoide; PCR: proteina C reactiva; VN: valor normal

También permite el diagnostico de pacientes que presenten una AR

evolucionada, que tengan erosiones tipicas, enfermedad de larga evolucién puede
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ser activa o inactiva, y en individuos donde es de reciente comienzo la enfermedad.
(26)

3.1.5. Tratamiento
Tiene un enfoque global, lo cual se trata el dolor y la inflamacion articular para

evitar deformidades y conservar la capacidad funcional. Se debe considerar el
tratamiento farmacolégico junto con la fisioterapia y cirugia en caso de ser necesario.

Entre los analgésicos de primera linea tenemos los AINES se puede utilizar
cualquiera de ellos, se debe tener en cuenta que se deben tomar después de cada
comida debido a sus efectos adversos, como son la irritacion gastrica, hiperazoemia,
disfuncion plaquetaria, exacerbacién de rinitis alérgica y asma. Se recomienda el uso
de inhibidores selectivos de la COX-2, los cuales presentan menor riesgo de
complicaciones gastrointestinales.

Los corticoides se deben utilizar en dosis bajas inferiores a 15mg en el caso
de la prednisona, se lo utiliza como antiinflamatorio y mejora los sintomas. Han
demostrado que retrasan la progresion radiolégica. Sin embargo, tienen muchos
efectos perjudiciales por esto se los debe emplear con precaucion.

Se utilizan también farmacos modificadores de la enfermedad (FAME), los
cuales frenan o retrasan la destruccién articular. Se debe iniciar el tratamiento desde
el primer momento que se diagnostica la enfermedad. Se usan junto con los AINES
y/o corticoides.

El farmaco que mas se utiliza es el metrotexate (MTX) debido a su eficacia y
tolerancia con dosis Unica de 7,5 a 25 mg.

También se puede utilizar la Sulfasalazina (SSZ) aunque por lo general
presenta intolerancia gastrointestinal y se lo usa junto con el metrotexate y
hidroxicloroquina.

Los farmacos antipaludicos como la hidroxicloroquina también son utilizados
para el tratamiento de AR, se los usa combinado con MTX y SSZ.

La leflunomida inhibe la proliferacion de linfocitos T, impidiendo la sintesis de
pirimidinas. Puede ser utilizada en combinacion o sola.

Se puede utilizar entre otros farmacos los Biolégicos como son el Rituximab
gue es un anticuerpo monoclonal dirigido contra linfocitos CD20, Tocilizumab anti IL-

6 y Abatacept que es un modulador de los linfocitos T.
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Otros medicamentos utilizados también son los inmunosupresores como la
azatioprina, la cliclofosdamida y la ciclosporina por lo general en pacientes con

enfermedad grave junto con manifestaciones extraarticulares y vasculitis. (24)

3. CAPITULO Il
3.1.LOCALIZACION

Se realizaré el estudio en el Centro de Reumatologia y Rehabilitacién (CERER),
donde encontramos en el norte: Clinica Kennedy Alborada, 5to piso consultorio 509 y
en Samborondon: Clinica Kennedy Samborondon, Torre Alfa 5to piso consultorio 512.
Cuenta con especialidades como Reumatologia, fisiatria, psicologia clinica, terapia
ocupacional, terapia fisica, estimulacién temprana y terapia de lenguaje. Entre los
médicos de cabecera encontramos al Dr. Carlos Rios y a la Dra. Letty Moreno. El Dr.
Carlos Rios cuenta con experiencia en trabajos cientificos que han sido publicados

en revistas indexadas.

3.2.PERIODO DE ESTUDIO

El estudio se realizara desde el 15 de marzo del 2020 al 15 de marzo del 2021.
3.3.TIPO DE ESTUDIO

Se realizara un estudio no experimental, descriptivo y transversal. En pacientes
con Artritis Reumatoide que cumplan los de criterios diagnostico. No experimental
porque se observara los fenébmenos tal y como ocurren naturalmente, sin intervenir
en su desarrollo. Descriptivo porque analizaremos como es y cOmo se manifiesta un
fendmeno y sus componentes. Permitira detallar el fenémeno estudiado basicamente
a través de la medicion de uno o mas de sus atributos. Transversal implican la

recoleccion de datos en un solo corte de tiempo.

3.4.UNIVERSO Y MUESTRA

El universo total del estudio se realizard en pacientes con Artritis Reumatoide
gue cumplan los criterios diagnésticos, y que presenten dolor articular desde el 15
marzo del 2020 al 15 de marzo del 2021.

3.5.CRITERIOS DE INCLUSION

26



Pacientes de sexo masculino y femenino, con historia clinica completa, que

refieran dolor articular, pacientes que cumplan con criterios diagnosticos de AR.

3.6.CRITERIOS DE EXCLUSION

Paciente que no quiera llenar el consentimiento informado, que no pueda llenar

los cuestionarios, que tenga una enfermedad neurolégica de base.

3.7.ANALISIS DE DATOS

Se ejecutard a través de cuestionario del dolor para el dolor neuropatico, el
cuestionario HAQ para calidad de vida. Cada uno de los cuestionarios tiene sus
resultados por medio del cual se identificara si tiene dolor neuropatico o no, o si la
calidad de vida del paciente los incapacita de realizar sus actividades laborales y
domesticas. Se realizard una historia clinica completa y posteriormente los datos

seran cargados en una base de Excel para su tabulacion en SPSS.

3.8.ASPECTOS LEGALES

Para la autorizacion de recoleccidén de datos en el centro de reumatologia y
rehabilitacion (CERER) se realizé una carta dirigida al director de CERER, el Dr.
Carlos Rios Acosta (ANEXOL1). Se les hara firmar un consentimiento informado a cada
paciente (ANEXO3). Junto con la carta de aceptacion de la UEES (ANEXO2).

3.9.PRESUPUESTO

Acceso de base libros $30

Acceso de articulos $30

software estadistico cortesia UEES
software SPSS

copias $50

Hojas $15

Impresiones $50

3.10. CRONOGRAMA

Actividades | Ener | Febrer | Marz | Abri | May | Juni | Juli | Agost | Septiembr
0 0 0 I 0 0 0 o] e
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Taller de
elaboracion
de tesis

Elaboracio
n de perfil
del trabajo
de
titulacion

Correccion
del  perfil
del trabajo
de
titulacion

Revision
del tema y
ficha
técnica

Recepcion
del  perfil
del tema

Aprobacion
del tema y
ficha

Inicio
elaboracion
anteproyec
to

Entrega del
anteproyec
to

Revision
del
anteproyec
to docente

Ajuste de
anteproyec
to por
estudiante

Elaboracio
n final de
trabajo de
titulacion

Entrega de
borrador
final

3.11.

VARIABLES
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Variable | Definicion Dimension Indicador Nivel Instrumentos Estadistica
de de medicion
medici
on

Sexo Condicion En que sexo | Femenino Cualitat | Historia clinica | Porcentaje
organica que |es mas | Masculino ivo total
distingue a frecuente la nomina promedio
los machos enfermedad I
de las
hembras.

Edad Tiempo que En que edad | >18-30 Cuantit | Historia clinica | Porcentaje
ha vivido una | es mas | >30-40 ativo total
persona u frecuente la | >40-50 discret promedio
otro ser vivo enfermedad | >50-65 a
contando
desde su
nacimiento.

Artritis Es una | Artritis Presente Cuanlit | Pacientes que | Porcentaje

reumato | enfermedad reumatoide | Ausente ativo cumplan con | total

ide autoinmune afecta la nomina | criterios de | promedio
cronica que | calidad de I Artritis
afecta vida de los Reumatoide
principalment | pacientes
e a las
articulaciones
sinoviales

Dolor es producido | Dolor Presente Cuantit | Encuesta de | Porcentaje

neuropd | por dafio o neuropético | Ausente ativo cuestionario total

tico alteracion en | afecta la nomina | del dolor promedio
las calidad de I
estructuras vida de los
del sistema pacientes

nervioso. Por
tanto,

el dolor pued
e ser
producido por
dafo en los
nervios
periféricos
(dolor
neuropatico p
eriférico) 6
por dafio en
la médula
espinal o el
cerebro (dolor
neuropatico c
entral).
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Calidad | Calidad e Recoleccion | 100  salud | Cuantit | Cuestionario Porcentaje
de vida | vida funcional | de datos | oprima ativa haqg frecuencia
de las mediante <50 mal | discret
actividades encuesta estado de|a
diarias del salud
paciente 0 muy mal
estado de
salud
Comorbi | La presencia | Que Diabetes Cualitat | Historia clinica | Porcentaje
lidades | de uno o mas | patologias Insuficienci | ivo Promedio
enfermedade | estan a cardiaca | nomina
s ademas de | asociadas a | Insuficienci | |
la empeorar la | arenal
enfermedad o | calidad de
trastorno vida
primario

4. CAPITULO IV

4.1.ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Se lleva a cabo el analisis de los datos obtenidos en el presente trabajo de

investigacion, donde, de forma inicial, se determina la prevalencia de casos de

pacientes con Artritis Reumatoide con Dolor Neuropético, evidenciandose que, de los

45 pacientes que conformaron la muestra en estudio, el 60% tenian dolor neuropatico

(n=27), mientras que el 40% restante no presentaba este sintoma (n=18). (Ver Tabla
y Gréfico N°1).
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DOLOR NEUROPATICO

Grafica 1: Prevalencia de casos de Dolor Neuropético en

pacientes con Artritis Reumatoide
Se

realiza el andlisis de los casos de acuerdo a la distribucion segun el sexo del paciente,
donde se observa que, de los 45 pacientes que formaron parte de la muestra, el
91,1% eran de sexo femenino (n=41), dejando al 8,9% restante correspondiendo a

casos de sexo masculino (n=4). (Ver Tabla y Gréafico N°2)

SEXO DE PACIENTE

W FEMENING
EmascuLINe
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Gréfica 2: Distribucién de casos segun el sexo del paciente

Se lleva a cabo el analisis de casos de acuerdo a la edad de los pacientes que
formaron parte de la muestra en estudio, donde se observa que, de los 45 casos que
fueron evaluados, la media, moda y mediana correspondié a 53 afios, en cada una
de estas. Al observarse una distribucion simétrica de los datos, asi como un valor
negativo de curtosis, se puede definir que existe una distribucién normal de casos con

respecto a la edad. (Ver Tabla y Grafico N°3)

Estadisticos
EDAD DE PACIENTE

N Valido 45
Perdidos 0
Media 53,644
Mediana 53,000
Moda 53,0
Desviacion estandar 14,9197
Asimetria -,208
Er_ror es,tandar de 354
asimetria
Curtosis -,972
Error gstandar de 695
curtosis

Tabla 1: Distribucion de casos segun la edad del paciente

Se realiza el analisis de casos de acuerdo a las comorbilidades presentes en
los pacientes, donde estas fueron agrupadas de acuerdo al sistema afecto,
encontrandose los siguientes grupos: Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus,
Enfermedades Cardiovasculares, Enfermedades Gastricas, Pulmonares, Tiroideas,
Fibromialgia y Enfermedades Psiquiatricas. Del total de pacientes que formaron parte
de la muestra, la mayor distribucion de casos se observo en el grupo de Hipertension
Arterial y Ninguna comorbilidad, con 31,1% y 33,3% de casos, respectivamente. (Ver
Tabla y Grafico N°4)

Tabla 2: Distribucion de casos segun comorbilidades
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COMORBILIDADES

W HPERTENSION ARTERIAL
B DIABETES MELLITUS
CIENF. CARDIOVASCULARES
BMENF. GASTRICAS

IENF. PULMONARES

W ENF. TIROIDEA.

I ENF. PSIQUIATRICA
CINMGUNA

Gréfica 3: Distribucidén de casos segun comorbilidades

Para el analisis de la calidad de vida de los pacientes que formaron parte del
presente trabajo investigativo, se realizo el Cuestionario HAQ. Del total de pacientes
gue conformaron la muestra en estudio, la mayor parte de los casos correspondio a
un Score total de Sin Discapacidad, con un 51,1% de la muestra, manteniendo una
reparticion similar de los casos restantes entre el Score de Leve y Moderada
Discapacidad, con un 24,4% cada uno. (Ver Tabla y Grafico N°5)
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SCORE HAQ

WSIN DISCAPACIDAD
EILEVE DISCAPACIDAD
CIMODERADA DISCAPACIDAD

Gréfica 4: Distribucion de casos segun Score HAQ

DOLOR NEUROPATICO*SCORE HAQ tabulacién cruzada

SCORE HAQ
SIN LEVE MODERADA
DISCAPACIDAD | DISCAPACIDAD | DISCAPACIDAD | Total
DOLOR NO Recuento 10 6 2 18
NEURO % dentro
PATICO de SCORE 43,5% 54,5% 18,2%| 40,0%
HAQ
Sl Recuento 13 5 9 27
% dentro
de SCORE 56,5% 45,5% 81,8% | 60,0%
HAQ
Total Recuento 23 11 11 45
% dentro
de SCORE 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%
HAQ

Pruebas de chi-cuadrado
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Sig. asintotica
Valor gl (2 caras)
Chi-cuadrado de 3,267 105
Pearson
Razon de 3.489 175
verosimilitud
N de casos validos 45

a. 2 casillas (33,3%) han esperado un recuento menor
que 5. El recuento minimo esperado es 4,40.

4.2.DISCUSION DE LOS RESULTADOS

El objetivo general del trabajo fue identificar la presencia del dolor neuropatico
en los pacientes con diagnostico de Artritis Reumatoide y su impacto sobre la calidad
de vida de los pacientes dentro de la muestra de estudio.

De acuerdo a lo obtenido, el dolor neuropético es un sintoma frecuente en los
pacientes con Artritis Reumatoide (60%); similar a lo descrito por Perrot en su estudio,
en el cual detectd una frecuencia de dolor neuropatico del 37.5% en una muestra de
pacientes. Por otro lado, segin Yesim, et al. en un estudio comparativo de dolor
neuropatico evaluado en 50 pacientes con Artritis Reumatoide con PainDETECT y la
calidad de vida valorada en base a Stanford Health Assessment Questionnarie sélo
demostré una prevalencia de dolor neuropatico en el 18% de pacientes con esta
patologia. (27)

Ademas, se presenta predominantemente en mujeres en pacientes con una
edad media de 53 afios. Similar a los hallazgos reflejados en otro estudio en Numune
Training and Research Hospital de una muestra de 84 participantes, se determiné que
el rango de edad media de los pacientes con estas caracteristicas (Artritis Reumatoide
con Dolor Neuropético) oscila entre 50.6+£12.29 afios de edad y el 89% son mujeres.
(28) De manera similar, en un estudio comparativo se determin6é en una muestra de
53 pacientes que la media en los participantes con Artritis Reumatoide y dolor
neuropatico fue de 59,19 £10,12 afios, en este estudio se emplearon cuestionarios
como PainDETECT y Douleur Neuropathique 4 (DN4) para la valoracion del dolor

neuropatico.
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La comorbilidad concomitante en pacientes con Artritis Reumatoide que
presentan dolor neuropatico es la Hipertension arterial 31.11%, aunque en la muestra
de estudio se presenté una mayor ausencia de comorbilidades 33.3%. Siendo asi
gue, en un estudio realizado en el Departamento de Medicina Interna y Reumatologia
del Hospital del ministerio de Interior de Varsovia, se pudo apreciar que en cuarenta
pacientes evaluados en cuanto nivel de actividad empleando la escala de actividad
(DAS28) y el indice simplificado de actividad (SDAI) la comorbilidad concomitante
mas frecuente fue la Hipertension Arterial (35%).(29)

La valoracion de la calidad de vida, en la muestra estudiada, de acuerdo al
SCORE HAQ gue toma como referencia el grado de discapacidad, siendo asi que en
la muestra de estudio se encontr6é un Score total de Sin Discapacidad, con un 51,1%
de la muestra, la cual no tiene relacion significativa el dolor neuropatico con la calidad
de vida. Sin embargo, en una investigacion realizada con un tamafio de muestra de
102 pacientes, reflej6 que los scores obtenidos al aplicar la herramienta de HAQ
presentaron una relacion estadisticamente significativa entre el dolor neuropatico y la

calidad de vida respecto a los diferentes niveles de discapacidad (p < 0.05). (30)

5. CAPITULO V

5.1. CONCLUSIONES

Posterior a la finalizacién de este estudio, se concluye que:

1. Elsexo femenino, la edad superior a 60 afios representan los grupos de mayor
vulnerabilidad en cuanto al desarrollo de dolor neuropatico y afeccion en la
calidad de vida una vez obtenido el diagndstico de Artritis Reumatoide.

2. Las principales afecciones en la calidad de vida de los pacientes con Dolor
Neuropatico y Artritis Reumatoide se focalizaron en la movilidad, en el impacto
negativo y dificultad en realizar actividades cotidianas y en la percepcion de
dolor.

3. Se concluye que no existe una asociacion entre la presencia de dolor
neuropatico y el desarrollo de afecciones a nivel de la calidad de vida de los

pacientes, especialmente en las categorias incluidas en el cuestionario HAQ.
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5.2.RECOMENDACIONES

A partir de los resultados obtenidos, identificAandose la prevalencia de dolor
neuropatico en la muestra de la presente investigacion, se recomienda hacer énfasis
en la deteccidn de dolor neuropatico en los pacientes con Artritis Reumatoide para de
esta manera intentar disminuir complicaciones a futuro.

Se recomienda informar a los pacientes sobre la importancia de conocer acerca
del dolor neuropatico como factor influyente en la calidad de vida de la persona. Por
lo cual se sugiere el uso de material informativo (Anexo 1) como folletos para
potencializar la transmisién de la informacion desde el médico hacia el paciente y sus
familiares, logrando asi una compresion facilitada de la misma.

Con este estudio, se pretende contribuir con una base para que los profesionales
de la salud realicen investigaciones en este tipo de patologias, enfocandose en las
distintas dimensiones que comprende el presente tema; ademas se recomienda la
aplicaciéon de estudios comparativos frente a otras enfermedades reumatoldgicas que
de igual manera pueden llegar presentar dolor neuropatico como uno de sus
componentes y determinarse el grado de afectacion de la calidad de vida en estos
pacientes.

De manera similar, se busca el incentivar a profesionales de distintas ramas,
incluso fuera del &mbito de la salud, a involucrarse en proyectos que faciliten la
atencion de enfermedades como la Artritis Reumatoide para de esta manera disminuir
el impacto que pueda llegar a generarse en la calidad de vida de aquellas personas
con este tipo de diagnoéstico de una manera oportuna frente a la evolucion normal de

la patologia.
La muestra de este proyecto de titulacion fue pequefia por el tiempo y el aforo en

pandemia en CERER, por lo que se recomienda nuevos estudios con mayor cantidad

de participantes.
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6. ANEXOS

Estudio en Reino Unido
estimo prevalencia de
48% en muestra de 300
participantes

DATOS
GENERALES

El dolor neuropatico
abarca mas de 100
afectaciones e implica
lesiones en todo el
neuroeje del dolor

UEES

Evaluacion de Leeds
de sintomasy
signos neuropaticos

Ccuestionario de
dolor neuropatico

Douleur
neuropatique en 4
preguntas

PainDetect

ID pain

CERER

CENTRO DE REUMATOLOGIA
Y REMABILITACION
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UNIVERSIDAD ESPIRITO SANTO

Guayaquil, 12 de febrero de 2020

Dr. Carlos Rios Acosta
DIRECTOR
Centro de Reumatologia y Rehabilitacién (CERER)

De mis consideraciones:

Estimado director, yo JOSUE ADRIAN RAMIREZ POMBAR con Cl: 0922064035,
me permito manifestar que, como estudiante del Gltimo afio de la faculta de ciencias
médicas de la Universidad de Especialidades Espiritu Santo, ha sido aprobado el
tema: Dolor neuropatico en pacientes con artritis reumatoide y su relacién con
la calidad de vida, en el centro de reumatologia y rehabilitacion CERER,
durante el periodo de mayo-agosto, 2020. para mi trabajo de titulacién. Por esto,
me dirijo a usted para solicitarle cordialmente la autorizacién del acceso a sus
instalaciones con el fin de la recoleccion de datos para el analisis estadistico de la
investigacién previo a la obtencién del titulo de MEDICO.

Agradezco de antemano su atencion.

Atentamente,

Josué Adrian Ramirez Pombar
Correo electrénico: jaramirezp@uees.edu.ec
Teléfono: (593)-991235937
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UNIVERSIDAD ESPIRITO SANTO

Guayaquil, 12 de febrero de 2020

Sefior Doctor

José Pedro Barberan Torres

Decano

Facultad de Ciencias Médicas

Universidad de Especialidades Espiritu Santo

De mis consideraciones:

Estimado decano, yo JOSUE ADRIAN RAMIREZ POMBAR con cédigo estudiantil:
2010100567, me permito manifestar que, como estudiante del ultimo afio de la
faculta de ciencias médicas de la Universidad de Especialidades Espiritu Santo, le
solicito la aprobacién de mi tema de tesis: Dolor neuropatico en pacientes con
artritis reumatoide y su relacion con la calidad de vida, en el centro de
reumatologia y rehabilitacion CERER, durante el periodo de mayo-agosto,
2020. para mi trabajo de titulacion.

Agradezco de antemano su atencién.

Atentamente,

Josué Adrian Ramirez Pombar
Correo electrénico: jaramirezp@uees.edu.ec
Teléfono: (593)-991235937
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UNIVERSIBAD ESPIRITU SANTO

UNIVERSIDAD DE ESPECIALIDADES ESPIRITU SANTO
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION CLINICA

Guayaquil, 11 de noviembre de 2020

Por medio del presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado:
Dolor Neuropatico en pacientes con Artritis Reumatoide y su relacién con la calidad
de vida, en el Centro de Reumatologia y Rehabilitaciéon CERER, periodo Mayo-Agosto
2020.

El objetivo del estudio es: Identificar la presencia del dolor neuropatico y su impacto
en la calidad de vida en pacientes con Artritis Reumatoide en CERER

Se me ha explicado que mi participacion consistirA en: responder encuestas
relacionadas con la enfermedad.

Declaro que se me hainformado sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias
y beneficios derivados de mi participacién en el estudio que son las siguientes: no
existen riesgos que comprometan la vida del paciente, es un estudio prospectivo no
experimental. En caso de que el paciente de positivo para el dolor neuropatico, el Dr,
Carlos Rjgs Acosta reumatélogo, se encargara de proporcionar el tratamiento
adecuado para aliviar cualquier tipo de molestia a partir del diagnostico.

El investigador responsable se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre
cualquier pregunta y aclarar cualquier inquietud sobre la enfermedad y tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho a retirarme del estudio en cualquier momento en
gue lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencién medica que recibe.

El investigador responsable me ha dado la seguridad de que no se me identificara en
las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y que los datos
relacionados con mi privacidad sgran manejados en forma confidencial.

Nombre y firma del paciente

Nombre y firma del investigador responsable
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HOJA DE APROBACION DE TUTOR
Guayaquil, 18 de Agosto del 2021

Yo, Dr. CARLOS RIOS MORENO, en calidad de tutor del trabajo de investigacion del alumno
JOSUE ADRIAN RAMIREZ POMBAR, con Cddigo estudiantil 2010100567, de la Facultad de
Ciencias de la Salud, carrera de Medicina, acepto ser tutor del Trabajo de Titulaciéon DOLOR
NEUROPATICO EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE Y SU RELACION
CON LA CALIDAD DE VIDA, EN EL CENTRO DE REUMATOLOGIA Y
REHABILITACION CERER, PERIODO MAYO-AGOSTO 2020. Certifico ademas que la
ficha técnica entregada, ha sido revisado de acuerdo a los lineamientos establecidos y retine
los criterios cientificos y técnicos de un trabajo de investigacion cientifica, por lo que puede
ser presentado al H. Consejo de Facultad de Ciencias de la Salud “Enrique Ortega Moreira”
de la Universidad de Especialidades Espiritu Santo.

DR. CARLOS RAMON RIOS ACOSTA
0904906336
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Samboronddn, 18 de agosto del 2021

Dr.
Juan Carlos Zevallos

Decano de la Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad de especialidades Espiritu Santo

Samboronddén

De mi consideracion:

Yo, Dr. CARLOS RIOS MORENO, en calidad de tutor del trabajo de investigacidén sobre el tema:
Dolor Neuropético en pacientes con Artritis Reumatoide y su relacion con la calidad
de vida, en el Centro de Reumatologia y Rehabilitacion CERER, periodo Mayo-Agosto
2020, presentado por el alumno JOSUE ADRIAN RAMIREZ POMBAR de la carrera de Medicina,
con cédigo estudiantil 2010100567, certifico que el trabajo ha sido revisado de acuerdo a los
lineamientos establecidos y relnen los criterios cientificos y técnicos de un trabajo de
investigacion cientifica, asi como los requisitos y méritos suficientes para ser sometido a la
evaluacién del jurado examinador designado por el Consejo de la Facultad de Ciencias de la

Salud “Dr. Enrique Ortega Moreira” , de la Universidad Espiritu Santo.

Atentamente

pr. Carlos Rios Acgsta
' REUMATO;_!.S SO
G. SAL ONAL No. 17688
A 3-0¢
TE7ops

Nombre del tutor
Cl: 0904906336
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Samboronddn, 18 de Agosto del 2021

Doctor:

JUAN CARLOS ZEVALLOS

DECANO FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
UEES

Estimado Dr. Zevallos:

En calidad de tutor del alumno JOSUE ADRIAN RAMIREZ POMBAR egresado de la carrera de
Medicina, informo a usted que he realizado las tutorias de la tesis sobre el tema Dolor
Neuropatico en pacientes con Artritis Reumatoide y su relacion con la calidad de vida,
en el Centro de Reumatologia y Rehabilitacion CERER, periodo Mayo-Agosto 2020.
Certifico que el trabajo ha sido revisado de acuerdo a los lineamientos establecidos y rednen
los criterios cientificos y técnicos de un trabajo de investigacién cientifica, asi como los
requisitos y méritos suficientes para ser sometido a la evaluacién del jurado examinador
designado por el H. Consejo de Facultad de Ciencias de la Salud “Enrique Ortega Moreira “,
de la Universidad de Especialidades Espiritu Santo.

Informé a usted que he cumplido con las 19 horas establecidas en calidad de tutor asignado,
para lo cual he firmado el documento de control de asesoria de tesis, detallando lo realizado
con el JOSUE ADRIAN RAMIREZ POMBAR

Atentamente.

arlos Rio
Dr. ggumATO‘-OGO

DR. CARLOS RAMON RIOS ACOSTA
Cl: 0904906336
Docente — tutor
Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad de Especialidades Espiritu Santo
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CERER

CENTRO DE REUMATOLOGIA
Y REHABILITACION

Guayaquil, 11 de febrero de 2020

Dr. Carlos Rios Acosta

DIRECTOR

Centro de Reumatologia y Rehabilitacion (CERER) De mis consideraciones:

A quien corresponda me permito manifestar que autorizo el acceso a las instalaciones de
CERER con el fin de la recoleccion de datos para el analisis estadistico de la investigacion:
DOLOR NEUROPATICO EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE Y SU RELACION CON LA
CALIDAD DE VIDA, EN EL CENTRO DE REUMATOLOGIA Y REHABILITACION (CERER) DURANTE
EL PERIODO DE MAYO-AGOSTO 2020.

Atentamente

REG. PPC‘Q‘%QlONAL ') 12688

7%;3)\

DR. CARLOS RIOS ACOSTA

REUMATOLOGO
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