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RESUMEN

INTRODUCCION: La Artritis Reumatoide es una de las enfermedades
autoinmunes con mayor indice de dolor y discapacidad. Afecta alrededor de 1%
de la poblacion a nivel mundial. Al ser una enfermedad multisistémica, da lugar
a multiples manifestaciones extraarticulares. Muy recientemente se ha
establecido relacidén entre esta patologia con alteraciones del estado cognitivo

debido a multiples factores.

OBJETIVO: Evaluar el estado cognitivo de los pacientes con Artritis Reumatoide
atendidos en CERER durante el periodo 2021-2022

METODOLOGIA:

Se realiz6 un estudio transversal, observacional, prospectivo donde se evalué el
estado cognitivo de los pacientes con diagnostico establecido de Artritis
Reumatoide mediante el MoCA test. Fue realizado en pacientes atendidos en la
consulta privada durante el periodo 2021-2022 cumpliendo todos los criterios de
inclusion y exclusion. Se recopilaron datos personales, nivel de instruccion, datos
de laboratorio como de PCR, VSG, FR, numero de articulaciones dolorosas y/o
tumefactas, tipo de tratamiento empleado y el tiempo de evolucion de la
enfermedad. Todos los pacientes fueron evaluados ademas con pruebas para
evaluar discapacidad(HAQ) , nivel de dolor (EVA), ansiedad (PHQ9) y depresion.
Se analizaron datos mediante IBM SPSS version 26.0 para Windows obteniendo
medidas de tendencia central y dispersion como media, desviacion estandar,
intervalos de confianza, valores minimos y maximos respectivamente. A través
del coeficiente de correlacién de Pearson se demuestra si hay asociacion entre

las distintas variables.



RESULTADOS: De un total de 173 pacientes, el 76.9% fueron de sexo femenino.
La edad media fue de 60,4 afios con DS +- 10,93, el 50,4% de los participantes
del estudio formaron parte de un rango de entre 61 y 80 afos. El 73.4%
pertenecian al estado civil casados y en su mayoria, eran de nivel educacion
secundaria (63.6%). El 64,2% de los pacientes con Artritis Reumatoide
presentaron deterioro cognitivo. Se encontré correlacion entre deterioro cognitivo
leve y discapacidad leve (p <0.05). Asimismo, se encontré relacion entre casos
de deterioro cognitivo leve y los cambios del estado de &nimo como ansiedad (p
0,000) y depresion (p 0,000). Se obtuvo un tiempo de evolucién estimado en

quienes tienen deterioro cognitivo de hasta 10 afos.

CONCLUSION: Dentro de los factores predisponentes para la alteracion
cognitiva en los casos de Artritis Reumatoide se manifesté predominio de
discapacidad leve, seguido de depresion y ansiedad; y correlacion significativa
entre cada una de ellas, principalmente el nivel severo que se asocié con

discapacidad.



CAPITULO |

1 Introduccion

1.1 Antecedentes

La Artritis Reumatoide (AR) es una enfermedad articular que afecta
aproximadamente al 1% de la poblacién a nivel mundial.) Su componente
autoinmune e inflamatorio, da lugar a multiples manifestaciones extraarticulares
como nodulos subcutaneos, sindrome seco, escleritis, fibrosis pulmonar,
sindrome de Felty, entre otras. ® Es causa de mucho dolor y llega a producir un

alto nivel de discapacidad y limitacién funcional en quienes la padecen. )

Probablemente la misma inflamacion que ocurre en la fisiopatologia de la
enfermedad pueda relacionarse a las diferentes comorbilidades descritas en AR.
“) Dentro de las comorbilidades que se han encontrado en estos pacientes, se
destacan la cardiopatia, infecciones, neoplasias, osteoporosis y trastornos del
estado de animo como ansiedad y/o depresion. Dichas afecciones pueden

acortar la esperanza de vida de estos pacientes. ©®

Recientemente en un estudio caso-control, transversal, realizado en Brasil,
Kuznir et al ®) se evalud tanto la prevalencia de predictores clinicos del deterioro
cognitivo en pacientes con AR. El deterioro cognitivo fue evaluado mediante la
prueba Mini-Mental State Examination (MMSE) y el Montreal Cognitive
Assesment (MoCA). Tomaron en cuenta sintomas neurosiquiatricos valorados
por medio de la escala Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) asi como
también midieron la capacidad funcional mediante el cuestionario Health
Assessment Questionnaire (HAQ). Como resultado, de 210 pacientes con AR y
70 controles que fueron incluidos, mas de dos tercios de los pacientes fueron

catalogados con deterioro cognitivo. Asimismo, los trastornos neurosiquiatricos



como ansiedad y depresién tuvieron mayor prevalencia (59.5%) en relacion con

el grupo control (17,1%) y se correlacionaron a mayor limitacién funcional.

Mientras tanto en Ecuador, Villalba et al. en el Hospital Carlos Andrade Marin,
encontré entre las comorbilidades de alrededor de 134 pacientes 11.2% de
hipertension arterial, hipotiroidismo (15.7%) y Tuberculosis latente en un 11.9%.
A pesar de que no se registra deterioro cognitivo en estos pacientes, se registra
un 4.5% de problemas neurolégicos como efectos adversos del tratamiento de
AR (),

Por otro lado, seguin Ruiz en su estudio realizado en un centro de salud de
Guamani donde se investigaba acerca del deterioro cognitivo y enfermedades
cronicas no transmisibles en todo adulto mayor. Se realizaron tanto MoCA test
como MMSE para identificar anomalias cognitivas en diferentes entidades
clinicas. De 200 pacientes, la hipertension, diabetes, hipotiroidismo y la
enfermedad productiva obstructiva crénica pueden influir sobre trastornos. A
pesar de que la AR representa una enfermedad cronica muy importante, no se

la describe con relacion al deterioro cognitivo ©).

En vista de que los pacientes con AR se ven amenazados por mdultiples
comorbilidades, es indicativo que su tratamiento sea global y multidisciplinario.
Su tratamiento esta orientado no solo a controlar la propia actividad de la
enfermedad sino a dar tratamiento de soporte orientado a identificar y trabajar

sobre las diferentes comorbilidades como el deterioro cognitivo 4,

La deteccion del deterioro cognitivo es detectar demencia de manera precoz ©
En los pacientes con AR, no se sabe exactamente su origen, pero si que puede

estar relacionado su fisiopatologia, la actividad de la enfermedad, ansiedad,



depresion e incluso el tipo de tratamiento farmacoldgico que reciban los

pacientes (10,

1.2 Planteamiento del problema

La Artritis Reumatoide es una enfermedad articular, autoinmune, crénica y
progresiva. Se encuentra dentro de las causas méas importantes de discapacidad
funcional a nivel mundial V- De acuerdo con las estadisticas, representan un
0.5% de prevalencia en Latinoamérica y alrededor de 0.9% en Ecuador 12). Al
ser una enfermedad catastréfica, forma parte del porcentaje de 2.77% de

discapacidad existente en nuestro pais 2,

A pesar de ser una enfermedad que afecta agresivamente a las articulaciones,
es también una enfermedad sistémica que da lugar a la aparicion de multiples
manifestaciones extraarticulares 4. Es muy frecuente que, debido al
componente inflamatorio de la enfermedad, esté asociado a algunas
comorbilidades como afecciones cardiacas, infecciones, cancer, osteoporosis e

incluso depresion.

Segun Olah y Kuznir et al, se ha pretendido establecer una relacién entre esta
enfermedad y deterioro cognitivo, lo que representaria otra comorbilidad mas
para estos pacientes®19, E| deterioro cognitivo es una alteracion de la memoria
gue precede a la demencia por lo que marca un estadio importante entre las

alteraciones cognitivas propias del envejecimiento y el estado de demencia. %

De acuerdo con la OMS, los casos de demencia son alrededor de 50 millones
diagnosticados donde al menos un 60% provienen de paises de escasos
recursos o ingresos medios 1® Son muchos los factores asociados con la

aparicion de esta condicion en pacientes con AR, incluyendo la fisiopatologia de



la propia enfermedad (19, Asi también, estd demostrado que las alteraciones
cognitivas que se puedan presentar pueden estar relacionadas a una progresion

critica de la propia patologia.

Es preciso hacer una valoracion cognitiva de los pacientes con Artritis
Reumatoide para poder determinar la existencia de deterioro cognitivo en los
mismos. Asimismo, se debera investigar los factores que puedan dar mayor
predisposicion a desarrollar deterioro cognitivo y si hay alguna relaciéon con la

actividad de la enfermedad.

1.3 Justificacién

De manera rutinaria, el reumatélogo debe evaluar la actividad de la enfermedad
através de una serie de valoraciones de acuerdo con el niUmero de articulaciones
afectadas, nivel de salud que muestra el paciente y marcadores inflamatorios o
reactantes de fase aguda. Sin embargo, la evaluacién cognitiva no forma parte

de los estudios realizados en los pacientes con Artritis Reumatoide.

Hasta el momento no hay estudios especificos en el pais que determinen si los
pacientes con AR presentan o no deterioro cognitivo. Por lo tanto, por medio de
esta investigacion se pretende evaluar a los pacientes a través del Montreal
Cognitive Assessment, una de las pruebas mas sensibles para detectar deterioro
cognitivo. Y al mismo tiempo, identificar los factores asociados como farmacos,
factores inflamatorios, dolor cronico, trastornos del estado de animo como

ansiedad o depresién o hasta la propia actividad de la enfermedad.

Tanto el deterioro cognitivo como la AR al ser enfermedades crénicas no
transmisibles se encuentran dentro de las prioridades de investigacion del

Ministerio de Salud Publica del Ecuador. Al determinar si los pacientes presentan

6



alteracion del estado cognitivo, se proporcionaran datos que aportaran al
conocimiento de los trabajadores de la salud, en especial a los reumatélogos
para que en la actualidad consideren incluir la valoracion del estado cognitivo en
estos pacientes como parte de rutina y al mismo tiempo conocer sobre qué
factores pueden actuar para el manejo de la enfermedad y puedan intervenir en

enlentecer la progresion.

1.4 Objetivo general

Evaluar el estado cognitivo en los pacientes con Artritis Reumatoide atendidos
en CERER durante el periodo 2021-2022

1.4.1 Objetivos especificos

e Determinar la frecuencia de casos con alteracién del estado cognitivo,
segun sociodemografia.

e Determinar el tiempo de evolucion de los casos de Artritis Reumatoide
asociado a deterioro cognitivo

e Identificar los factores predisponentes a la alteracién cognitiva en los
casos de Artritis Reumatoide

e Correlacionar los factores predisponentes con alteracion del estado

cognitivo en los casos de Artritis Reumatoide

1.4.2 Hipotesis/Preguntas de investigacion

e (Cualeslafrecuencia de casos con alteracion del estado cognitivo, segun
su sociodemografia?
e (Cual es el tiempo de evolucion de los casos de Artritis Reumatoide

asociado al deterioro cognitivo?



¢,Cudles son los factores predisponentes a la alteracion cognitiva en los
casos de Artritis Reumatoide?
¢ Existe correlacion entre los factores predisponentes con alteracion del

estado cognitivo en los casos de Artritis Reumatoide?



CAPITULO Il

2 Marco teoérico

2.1 Artritis Reumatoide

Es una enfermedad articular autoinmune con un componente inflamatorio muy
amplio llegando a producir una afectacion sistémica y multiples alteraciones
extraarticulares. Compromete principalmente a las articulaciones pequefias de
forma simétrica. Provoca mucho dolor articular debido a la propia inflamacién y
las deformidades que se generan por lo que repercute mucho en la capacidad
funcional de quienes la padecen. A pesar de ser una enfermedad cronica, el
diagnadstico precoz y oportuno ayuda a controlar la actividad de la enfermedad y

a enlentecer su progresion 47,

2.2 Epidemiologia

Aproximadamente la Artritis Reumatoide alcanza una prevalencia entre 0.24% y
1% de la poblacion en general, aunque puede ser mayor en paises europeos o
Estados Unidos *® Es predominante en mujeres en una relacion de 3:1 sobre
todo puede aparecer en una edad de 40 hasta 60 afios. Estos pacientes pueden
sufrir efectos a largo plazo como discapacidad fisica poniendo en riesgo sus
actividades laborales en un 40%(°), Se ve afectada su calidad de vida, algunos
son sometidos a intervenciones quirdrgicas por reemplazo articular en un periodo
transcurrido de 20 afios de enfermedad 9. Otras de las complicaciones de esta
patologia es su amplia relacion al desarrollo de comorbilidades como
enfermedades cardiovasculares 29, pulmonares 22, trastornos psiquiatricos @2,
osteoporosis(®? y hasta algunas neoplasias como linfoma 2. Y estas pueden ser
las causas principales de mortalidad, disminuyendo la supervivencia de estos

pacientes.



2.3 Fisiopatologia

Es una fisiopatogenia bastante amplia debido a la intervencion de multiples
agentes genéticos, hormonales, ambientales que contribuyen a desarrollar un
mecanismo autoinmunitario. Estd asociada al desarrollo de anticuerpos

antipéptidos ciclicos citrulinados y factor reumatoide principalmente.

Los anticuerpos antipéptidos ciclicos citrulinados se crean a partir de una
citrulinacion andmala de la arginina. Asi también, se puede encontrar
anticuerpos contra proteinas carboniladas, que es otra modificacion de caracter
postraduccional producida por una conversibn no enzimatica de lisina a
homocitrulina en presencia de cianato. Es preciso mencionar que ambos
aminoacidos, tanto la citrulina como la homocitrulina son productos relacionados
al habito tabaquico, que es un factor de riesgo muy importante estudiado en la
fisiopatologia de la Artritis Reumatoide ® incluso, pueden aparecer tanto estos
anticuerpos como el factor reumatoide que es un anticuerpo IgM, con accion en
contra de 1gG, mas de 10 afos antes de que se produzca la artritis clinica ?”) Se
origina un proceso inflamatorio junto a la accion de citocinas, factores de
crecimiento, quimiocinas que destruyen el cartilago y el hueso subyacente y
producen manifestaciones a nivel extraarticular. A través de este mecanismo,
puede producir inflamacién y fibrosis, arteriosclerosis afectando a otros 6rganos

con manifestaciones sistémicas.

El principal tejido afectado es la membrana sinovial, donde se ve afectada por
un infiltrado inflamatorio en el que los linfocitos Th17 secretan citocinas lo que
actlia como precursor para una interaccion entre células dendriticas, macréfagos
y linfocitos B. Los macrofagos son capaces de producir el factor de necrosis
tumoral alfa (TNF-a) y la IL-1. Por un lado, el TNF-a actia como productor de
mediadores inflamatorios: citoquinas, metaloproteinasas, Oxido nitrico,

prostaglandina E2, entre otros. Y la IL-1 puede actuar como mediador de la
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destruccion del cartilago y el hueso por medio de la produccion de

metaloproteinasas y disminucion de la sintesis de glucosaminoglicanos 8,

2.4 Manifestaciones clinicas

El principal sintoma es el dolor articular de tipo inflamatorio en las articulaciones
comprometidas. Afecta principalmente las articulaciones de manos y pies sobre
todo las metacarpofalangicas proximales y las interfalangicas. Es un dolor que
ocurre por las mafanas acompanado de entumecimiento y que mejora con la
actividad fisica en el transcurso del dia. Se puede presentar como una poliartritis
simétrica con signos inflamatorios como edema y eritema. A medida que avanza
la enfermedad puede causar deformaciones como dedo en ojal, cuello de cisne,

pulgar en Z, desviacion cubital entre otras 9.

2.4.1 Manifestaciones extraarticulares

Estas manifestaciones son asociadas al compromiso sistémico de la Artritis
Reumatoide. A nivel pulmonar, pueden aparecer pleuritis, nddulos
parenquimatosos o afectar los pulmones con una enfermedad pulmonar
intersticial. La pleuritis puede afectar hasta el 50% de la funcion pulmonar. Estos
pacientes pueden manifestarse con derrame pleural de trasudado,
complemento, glucosa baja, aumento de dafio tisular y adenosina-desaminasa
con presencia del factor reumatoide. Los nddulos pueden no presentar clinica,
aunque en ciertas ocasiones pueden cavitarse y desarrollar infecciones. Y la
enfermedad intersticial cursa con clinica de disnea, tos seca y estertores

crepitantes o ser asintomatico 0,

En la piel, son frecuentes los nddulos subcutaneos, las Ulceras cutdneas y la
atrofia de la piel. Los nddulos pueden aparecer en lugares como olécranon,

tendones de la mano, tendon de Aquiles, aunque también en otros érganos como
11



el pulmén. Usualmente no producen mucho dolor, se palpan firmes y maviles.
Pueden ser desencadenados por los farmacos como metotrexato, leflunomida o
etanercept que son utilizados en el tratamiento de AR. Debido a la propia estasis
venosa o trastornos vasculares y la infiltracion inflamatoria, los pacientes tienen
riesgo de desarrollar ulceras crénicas que se desarrollan sobre todo en
miembros inferiores. Y la atrofia que se observa en la piel, es producto del

consumo de corticoides 9,

Los pacientes con AR tienen mayor riesgo de arterioesclerosis relacionado a la
inflamacion sistémica. Por lo tanto, las manifestaciones cardiovasculares mas
comunes son sindrome coronario agudo, insuficiencia cardiaca, accidente
cerebrovascular. Las manifestaciones del sistema nervioso mas frecuentes son
sindrome de tunel carpiano, subluxacion atloido-axoidea y la mononeuritis

multiple GV,

El sistema hematopoyético puede estar afectado por el Sindrome de Felty que
se manifiesta con neutropenia y esplenomegalia en pacientes con AR @2, Los
pacientes pueden presentar fiebre, ulceras cutaneas, infecciones, neuropatia y
trombocitopenia. Las alteraciones de los ojos pueden comenzar con la aparicion

de cataratas, escleritis o sindrome de Sjogren (33,

En algunos pacientes puede presentarse vasculitis reumatoide acompafnada de
ulceras cutaneas, mononeuritis multiple, gangrena digital o infarto intestinal entre
otros. En el hueso, se registra disminucién de la masa ésea que ha sido
relacionada a los farmacos. El riesgo de cancer esta aumentado en pacientes
con AR, sobre todo los linfomas son més frecuentes. Otras manifestaciones
pueden ser infecciones bacterianas y la amiloidosis que son asociadas a una

alta actividad de la enfermedad @.
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Criterios diagnosticos ACR-EULAR 2010

Estos criterios estan dirigidos a pacientes que tienen al menos una afectacion

articular confirmada con sinovitis 0 pacientes con sinovitis a los cuales no se les

conoce otra causa 4.

Estos criterios valoran el compromiso articular, la serologia, reactantes de fase

aguda y la duracién de los sintomas 4

Criterios de Clasificacion AR ACR-EULAR 2010

Compromiso articular

1 articulacion grande afectada
(0)

2-10 articulaciones grandes
afectadas (1)

1-3 articulaciones pequefas
2)

4-10 pequenias articulaciones
(3)

>10 articulaciones pequefas

afectadas (5)

Serologia

ACPAY FR negativos (0)
RF Y ACPA positivos débiles
2)

ACPA y RF altamente

positivos (3)

Reactantes de fase aguda

VSG y PCR normales (0)
VSG y PCR elevadas (1)

13



B - <6 semanas (0)
Duracion
- >6 semanas (1)

2.5 Evaluaciéon de actividad de la enfermedad

La calculadora Dissease Activity Score-28 ayuda a definir el grado de actividad
de la Artritis Reumatoide. Contabiliza las articulaciones concretas afectadas.
Algunas calculadoras utilizan valores de Proteina C Reactiva (PCR) o Velocidad
de sedimentacion globular (VSG). Ademéas, se cuenta el nuamero de
articulaciones estan tumefactas y se realiza una valoracion global del paciente.
Su utilidad consiste en mejorar la toma de decisiones en la terapéutica de esta

enfermedad 39,

2.6 Evaluacion de ansiedad y depresion

Para evaluar ansiedad, se puede utilizar una Escala de Trastorno Generalizada
(GAD7) que consiste en 7 enunciados en los que el examinado debe responder
con qué frecuencia le suceden esos mismos acontecimientos en las ultimas dos
semanas. Se determina si tiene o0 no sintomas de ansiedad, considerando a un

puntaje de 10 o mas como trastorno moderado a severo ©9).

El Patient Health Questionnaire-9 es un cuestionario Util para identificar la
presencia de sintomas de depresion. Consiste en una prueba en el que el
paciente debe definir la frecuencia con la que le suceden diferentes situaciones
relacionadas a su estado de animo y al trastorno depresivo durante las ultimas
dos semanas. A partir de ello, se obtiene una puntuacion que define la situaciéon
actual del paciente. Es decir, si no tiene sintomas o son minimos, si son leves,
moderados o graves. Segun Maldonado et al, un 42,9% de pacientes que

participaron en este estudio, presentan depresion mediante este cuestionario ©7).
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2.7 Tratamiento

El tratamiento de la AR es multidisciplinario comprende terapia farmacoldgica,
asi como nutricional y actividad fisica con el fin de que los pacientes tengan una
mejor evolucion clinica. El farmaco de eleccion es el Metotrexato, cuya funcion
es inhibir la enzima dihidrofolato reductasa con propiedades antiinflamatorias e
inmunosupresoras. Cuando no responden a este farmaco, puede indicarse
Leflunomida que impide la sintesis de piridinas. Los antipalidicos como
cloroquina e hidroxicloroquina no tienen un mecanismo de accion que sea
conocido o especifico. Sin embargo, ayudan a controlar los sintomas. Otro de
los farmacos empleados es la Sulfasalazina, que funciona asociados a otros

farmacos modificadores de la enfermedad ©9).

Los glucocorticoides son grandes antiinflamatorios que actian como farmacos
modificadores de la enfermedad en AR. Junto a los demas FAME, contribuyen a
frenar el avance de la afectacion articular evidenciado por radiografia. También
ayudan a reducir la necesidad de usar terapias biolégicas para la remision. Se

aconseja su empleo en los primeros afios de la enfermedad ©9.

Otros inmunosupresores empleados son Ciclosporina y Ciclofosfamida. Ambos
son citotoxicos, en el caso de la ciclosporina debe vigilarse més constantemente
la funcion renal hasta que se estabilice la dosis. También, es importante vigilar
la presiéon arterial porque en caso de una hipertensién, se suele disminuir 25%
la dosis de la ciclosporina o agregar antihipertensivos. En el caso de la
ciclofosfamida, debe controlarse hemograma cada 2 semanas por riesgo de

neutropenia y trombocitopenia. “%

Se ha empleado terapia biologica en pacientes con mala respuesta a los FAME
como los antagonistas del TNF (Infliximab, etanercept, adalimumab vy

tocilizumab) puesto que se ha evidenciado mejor respuesta, incluso asociandolo
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a Metotrexato. El tipo de biol6gico a utilizar se elige mediante las caracteristicas
del paciente como el peso, preferencias, fiabilidad, adherencia. Asi también,
depende de la presencia de comorbilidades, manifestaciones extraarticulares,

complicaciones y/o infecciones. 40

2.8 Deterioro Cognitivo

El deterioro cognitivo forma parte de los grandes sindromes geriatricos junto a
fragilidad, sarcopenia, polifarmacia, depresion, demencia, entre otros. Se lo ha
definido como una disfuncion cognitiva que no afecta las actividades de la vida

cotidiana o que no alcanza los criterios para catalogarlo como demencia.

Puede deteriorar uno 0 mas dominios cognitivos a lo esperado en alguien de

alguna determinada edad ©.

2.9 Factores de Riesgo

Puede resultar complejo delimitar los factores de riesgo empleados para el
deterioro cognitivo debido a que pueden ser muy comunes en la demencia. De
acuerdo con la Guia de Deterioro cognitivo en el adulto mayor, el riesgo de
desarrollar DCL aumenta el doble cada 5 afios. Se han descrito factores
cardiovasculares, asi como sensoriales y diferentes estilos de vida implicados

en el desarrollo de esta alteraciéon cognitiva 49,

La Diabetes Mellitus como la elevacion de la presion arterial aumentan el riesgo
de desarrollar deterioro cognitivo. Algunos pacientes con historial de arritmias
como fibrilacion auricular pueden tener mayor dafio en su rendimiento cognitivo
y funcional en comparacion a los microinfartos. La obesidad, asi como el bajo
peso puede influir sobre la funcién cognitiva de los pacientes. Dentro de los
factores sensoriales, la discapacidad auditiva representa un impacto tanto a la

memoria como provocar mayor fragilidad “2).
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Un estilo de vida con importante actividad fisica, la eliminacién del consumo del
tabaco y alcohol han mostrado que pueden influir positivamente sobre el estado
cognitivo de los pacientes. De igual manera, el nivel de educacion puede ser un
factor protector ya que las actividades cerebrales ejecutadas pueden aumentar
la sustancia gris y mejorar los sistemas de neurotransmision. Adicional a esto, la
velocidad de la marcha es un gran marcador de salud en general debido a que
requiere tanto componente fisico como neurolégico. Por lo cual se relaciona una

mayor lentitud al caminar con mayor deterioro cognitivo ¢“3).

2.10 Generalidades de la Funcion cognitiva

La funcion cognitiva esta formada por los diferentes dominios como la memoria,
funciones ejecutivas como flexibilidad cognitiva, atencion selectiva, alternante y
razonamiento. La memoria comprende un grupo de acciones a nivel cerebral
superior que corresponde a la recoleccion, almacenamiento y recuperacion de
la informacion. En 1983 apareciéo Lezak con la inclusién de las funciones
ejecutivas que son funciones de flexibilidad conectiva, aplicacion de atencion
selectiva como alternante, el razonamiento inductivo o incluye la capacidad de
planificar. Estas funciones se asocian mucho a las areas prefrontales. La
atencion favorece a la capacidad de generacion y mantencion hacia una
actividad en especifica. Los sitios cerebrales implicados en la atencion son la
corteza prefrontal y ayudan a manejar la memoria de trabajo, la atencion y la

inhibicién de las respuestas ©

2.11 Evaluaciones para detectar deterioro cognitivo
Test de las Fotos

Consiste en realizar tareas de denominacion, fluidez verbal y recuerdo libre
mediante 6 fotos. Es bastante recomendado por su brevedad y sencillez de

interpretacion. Sirve tanto para deterioro cognitivo leve como demencia ¢4
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Test de Alteracién de la memoria

Esta formado por actividades relacionadas al recuerdo libre y facilitado,

orientacién temporal, memoria remota “-

Eurotest

Comprende evaluaciones de diferentes dominios como lenguaje, memoria,

célculo, funcién de lo abstracto y ejecutiva “6).

Test episddico

Es validado y creado para quienes padecen deterioro cognitivo leve y
enfermedad de Alzheimer. Consiste en la valoracion de la memoria episédica a

través de interrogantes relacionadas a un tiempo reciente 7

Test de Reloj

Valora la capacidad visuoespacial y funciones ejecutivas. Tiene una gran
sensibilidad ante afectaciones corticales por lo que sirve de complemento de

otras pruebas “9),

Mini-Cog

Comprende las areas que mas se ven afectadas al comienzo del deterioro
cognitivo. Para lo cual, se basa tanto de una prueba de aprendizaje de palabras
como del test del reloj sin embargo posee poca sensibilidad para la deteccién del

deterioro cognitivo “9).
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Memory Impairment Screen

Se realiza una evaluacién gue consiste en la presentacion de 4 palabras que el
paciente debe leer en alto, reconocer la categoria a la que pertenece cada una

de ellas y también recordarlas 9.

Addenbrooke’s Cognitive Examination

Consiste en un método que se forma a través del Mini mental State Examination
con elementos ejecutivos y visuoespaciales. Se ha validado una versién
pequefia con mayor capacidad discriminativa. Su version puede estar validada

para demencia ©b.

Montreal Cognitive Assessment

Es muy preciso para detectar deterioro cognitivo leve sin importar la causa. Esta
dividido por dominios cognitivos como atencién, recuerdo libre, funcion ejecutiva,
calculo, capacidad visuoespacial, orientacion y lenguaje. Sin embargo, es muy
importante el nivel de educacion del paciente puesto que puede influir mucho

sobre la puntuacion 2,

2.12 Artritis Reumatoide y Deterioro Cognitivo

El compromiso de la funcion cognitiva de los pacientes con Artritis Reumatoide
podria estar ligada a la inflamacion sistémica de la propia enfermedad. Aunque
no se conocen los mecanismos patogénicos que pueden asociar estas
entidades, se han relacionado muchos factores bioldgicos, clinicos y
psicolégicos con la aparicion del deterioro cognitivo. Entre ellos, complicaciones

cardiovasculares, dolor crénico junto a factores autoinmune e inflamatorios,
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cambios hormonales, efectos adversos de medicinas, factores genéticos y

trastornos psiquiatricos @5,

Las complicaciones cardiovasculares como Stroke o infarto agudo de miocardio
son muy frecuentes en la AR. Los principales mecanismos son la inflamacion,
modificaciones peptidicas postraduccionales, respuestas inmunoldgicas, alto
estrés oxidativo y disfuncién endotelial. El riesgo cardiovascular aumentado
puede verse involucrado en el desarrollo de deterioro cognitivo. Se conoce que
la aparicién de una disfuncién cerebrovascular conduce a un deterioro sobre las
funciones cognitivas y cerebrales y esto puede asociar AR y demencia. A pesar
de ello, no hay una correlacién importante entre cambios ateroscleroticos

carotideos y AR por lo que se deben realizar mas estudios 3

El dolor crénico que padecen los pacientes con AR puede afectar la funcién
cognitiva. Se ven afectados la atencién y memoria, asi como la capacidad de
trabajar, dormir y sobrellevar las actividades de la vida diaria. No se esclarece el
mecanismo en particular que incide sobre las funciones cognitivas. Se han
asociado dos posibles factores; por un lado, por sobreposicién entre regiones
cerebrales que involucran la cognicién y la modulacion del dolor, como la corteza
prefrontal y la corteza cingulada anterior. Y, por otro lado, puede deberse a la
hipervigilancia ante el dolor porque los pacientes centran su atencion en lidiar

con el dolor y deterioran su desempefio cognitivo ¢4,

La depresién es la condicion psiquiatrica mas frecuente en la AR. La aparicién
del deterioro cognitivo puede estar asociada a la pérdida de concentracion y
funciones ejecutivas que se presenta en los pacientes deprimidos. Por otro lado,
los marcadores inflamatorios con la depresién interactdan en conjunto afectando
negativamente la neurotransmision. Es decir, la participacién de citocinas induce

la depresion. (10
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Segun la literatura, se han descrito algunos factores biol6gicos implicados en el
deterioro cognitivo en pacientes con AR. Entre ellos factores inflamatorios como
aumento de células CD8, CD20. CD45RO, las mismas asociadas a
degeneracion de la memoria. Autoanticuerpos como niveles de proteina béasica
anti-mielina 1gG, glicoproteina de oligodendrocitos anti-mielina IgG y la B de
union al calcio S100p son negativamente relacionados al desempefio cognitivo.
Y estos autoanticuerpos podrian producir factores neurotdxicos llegando a
desarrollar mayor neuroinflamacion y neurodegeneracion. A traves del liquido
cefalorraquideo, se hallaron niveles elevados de IL-1( lo que evidenciaria una
reaccion inmune a nivel cerebral. La IL-1B esta relacionada a la dificultad de la
transmision de Glutamato a nivel del hipocampo, asi como al aumento de

astrocitos y microgliales ©5).

Los pacientes con AR tienen niveles bajos de sulfato de dehidroepiandrosterona
(DHEA-S). Estos niveles reducidos de DHEA-S se ven asociados a una
puntuacion a una atencion reducida. A pesar de que tienen un papel importante
en la reaccion autoinmune, se requieren mas investigaciones para clarificar
cuales son los mediadores sobre esta reaccion en la funcién cognitiva de los

pacientes ©6),

En cuanto a los farmacos empleados dentro del tratamiento de la AR, tanto el
metotrexato como los corticoesteroides se han relacionado a deterioro cognitivo.
Sin embargo, no estan descritos claramente los mecanismos. Mientras que el
MTX es relacionado al deterioro cognitivo, confusién y cambios de humor, los
corticoides son relacionados a afectacion de la memoria y funcion del
hipocampo. Esta relacidbn estd muy controvertida, puesto que otros autores
plantean que no hay correlacion significativa entre el uso de corticoides y la
aparicion del deterioro cognitivo. Aunque, respecto a los anti-TNF, se ha
reportado que reducen la actividad de la enfermedad y quienes eran tratados

mediante este farmaco tuvieron un riesgo reducido de Enfermedad de Alzheimer.
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Por lo cual, la terapia con anti-TNF parece disminuir el riesgo de deterioro

cognitivo en un 50% en los pacientes con AR (10
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CAPITULO llI

3 Metodologia

3.1 Disefio de la investigacion

Se realiz6 un estudio transversal, observacional, prospectivo, en donde se
evaluo el estado cognitivo de los pacientes con Artritis Reumatoide a través del
Montreal Cognitive Assessment en un consultorio privado de la ciudad de

Guayaquil durante el periodo 2021-2022.

3.1.1 Operacionalizacion de las variables

. L Escala . Tipo de
Variable Descripcion Indicador Fuente
valorativa variable
Masculino Nominal
Sexo HC
Femenino Dicotémica
20-40 Numéi
- umérica
Se refiere a las Edad en afios 41-60 , HC
caracteristicas generales 61- 80 continua
y al tamafio de un grupo +80
Sociod i poblacional. Estos
ociodemografia
J rasgos dan forma a la Soltero
identidad de los Casado Nominal
integrantes de esta Estado civil Viudo Politormica HC
agrupacion Divorciado
Unié6n libre
Primaria
Nivel de Nominal
_ Secundaria o HC
educacion . Politdmica
Superior
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Tiempo de
1-5 Numérica
evolucién HC
6-10 discreta
(afios)
>10
Corticoides
AINES
MTX
Sulfasalazina
Leflunomida
Tratamient Hidroxicloroguina Nominal
ratamiento omina
Es un trastorno ol Biolégicos gt HC
; o actua olitémica
autoinmunitario Calcio
provocando procesos Vitamina D
Artits inflamatorios crénico que Bifosfonatos
reumatoide (AR) puede afectar no solo a Antidepresivos
las articulaciones, sino Pregabalina
otros sistemas Opioides
corporales que pueden
provocar discapacidades <2,6:Remision de la
enfermedad
Actividad de De 2,6 hasta < 3,2: _ o
Numérica | Cuestionario
la BAJA .
continua DAS-28
enfermedad Entre 3,2y 5,1:
MODERADA
Mayor de 5,1: ALTA
No presenta: 0
Leve: 1-2 Numérica Escala de
Dolor .
Moderado: 3 - 6 discreta EVA
Severo: 7 - 10
, >1.25: Discapacidad o o
Cualquier factor . . ) . Numérica | Cuestionario
. Discapacidad =3:discapacidad .
condicionante que continua HAQ
. . severa
Factores influye tanto en el tipo
predisponentes como en la cantidad de
recursos a los que se - 0-4: No hay depresion | NUmerica | cyestionario
Depresion ]
puede enfrentar el =5: Depresion discreta PHQ9

individuo los cuales
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pueden ser de 0-4: No ansiedad

naturaleza biologica, 5-9: Ansiedad leve
psicolégica, genética, 0 . 10-14: Ansiedad Numérica | Cuestionario
Ansiedad
sociocultural moderada discreta GAD-7
15-21: Ansiedad
severa

Es el estado mental el

cual forma parte del

. >25: Normal
conocimiento se . y o
B Deterioro 18 - 25: Leve Numérica | Cuestionario
Estado cognitivo fundamenta en la L .
. cognitivo 10 - 17: Moderado discreta (MOCA)
capacidad de resolver
<17: Grave

problemas, memorizar,

hablar, generar ideas.

Elaborado por: E. Alvarez

3.2 Poblacion y muestra
3.2.1 Poblacion

Este estudio fue dirigido a todos los pacientes tanto sexo masculino como
femenino en edad mayor a 18 afios diagnosticados con Artritis Reumatoide en

un consultorio privado durante el periodo 2021-2022.

3.2.2 Muestra

La muestra fueron todos los pacientes con diagnostico de AR que acudieron a la
consulta privada durante el periodo 2021-2022 cumpliendo los criterios de

inclusién y exclusién de la investigacion.
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3.2.3 Criterios de inclusién

e Diagnostico AR segun EULAR/ACR 2010
e Pacientes en capacidad de resolver cuestionario

e Pacientes que acepten firmar consentimiento informado

3.2.4 Criterios de exclusion

e Pacientes que tengan enfermedades concomitantes que impidan
responder cuestionario

e Pacientes con trastornos visuales, antecedentes de ACV con afectacion
gue impida responder cuestionario, uso de medicamentos fuera del

tratamiento de Artritis Reumatoide.

3.3 Descripcion de los instrumentos, herramientas y procedimientos de

la investigacion

3.3.1 Descripcién de lainvestigacion

Se realiz6 consentimiento informado a todos los participantes de la investigacion,
se completd una ficha en la que se recopilan datos de cada uno de los pacientes
con datos personales, comorbilidades asociadas, tratamiento que reciben,
manifestaciones articulares como extraarticulares, valores de laboratorio, EVA
del dolor, EVA del médico, datos para calcular DAS-28, pruebas que permitan

evaluar ansiedad y depresion como GAD-7 y PHQ-9 respectivamente.

Todos los datos fueron recabados mediante anamnesis y revision de historias
clinicas. Se recolectaron los datos de laboratorio y densitometria mas recientes

aceptandose pruebas realizadas hasta 6 meses atras. Todos los cuestionarios
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fueron aplicados en su validacion al espafiol. Los participantes de la
investigacion completaron las evaluaciones con previa explicacion del

examinador.

3.3.2 Descripcion de los instrumentos
DAS-28

Calculadora que considera valores de marcadores inflamatorios como VSG o
PCR, numero de articulaciones dolorosas y/o tumefacciones en dichas
articulaciones, y EVA del paciente. Su puntuacién mide el nivel de actividad de
la enfermedad en el paciente. Una puntuacion menor a 2.6 corresponde con una

actividad leve, entre 3.2 y 5.1 actividad moderada y mayor a 5.1 alta.

Cuestionario Montreal Cognitive Assessment

Es una prueba que consiste en ocho ejercicios que evaliuan los diferentes
dominios cognitivos como visoespacial/ejecutiva, identificacibn, memoria,
atencion, lenguaje, abstraccion, recuerdo diferido y orientacién. El paciente
debera cumplir un puntaje mayor o igual a 26, en caso de ser menor se lo

cataloga como deterioro cognitivo.

GAD-7

Es un test que sirve para evaluar trastorno de ansiedad generalizada en las
ultimas 2 semanas. El paciente debe completar alrededor de 7 items, debe
marcar la frecuencia de 0-3 de los sintomas para revalorar tratamiento. Su
puntuacion puede ser de 0-3. El puntaje varia del 0-21, si supera los 10 es

indicativo de trastorno de ansiedad generalizada.
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PHQ9

Test para evaluar si los pacientes presentan o no depresion. Los participantes
deben marcar con qué frecuencia ocurren estos eventos en los pacientes. Si la
puntuacion es <4 no requiere tratamiento, si es de 5-14 se debe considerar

tratamiento sintomatico y >15 tratamiento de depresion.

HAQ

Es un cuestionario con 20 items que tiene como objetivo valorar la cantidad de
dificultad fisica que percibe el paciente al momento de realizar actividades de la
vida cotidiana como acciones de higiene personal, levantarse, caminar, pasear
entre otras. Se califica segun la percepcion del paciente en: sin dificultad, con
alguna dificultad, con mucha dificultad, incapaz de hacerlo en una puntuacion de
0-3

EVA

Mediante una escala numérica del 0-10, en donde desde el lado izquierdo se
identifica la no existencia de dolor y aumenta hacia la derecha entre mayor sea
la intensidad. Se le solicita al paciente que sefiale en la linea segun sea su nivel

intensidad del dolor.

3.4 Basey analisis de los datos

Los datos recopilados seran realizados mediante una base de datos codificada
con el programa Microsoft Office Excel; seguidamente se realizara el analisis con

el programa IBM SPSS version 26.0 para Windows.
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La descripcion de las variables se realizara con medidas de tendencia central
como es la media y medidas de dispersién como son: desviacién estandar,
intervalo de confianza al 95%, valores minimos y maximos; ademas en las

variables cualitativas se las realizara con proporciones.

Se comprobara la distribucion normal de los resultados obtenidos utilizando la
prueba paramétrica de coeficiente de correlacion de Pearson, que demostrara si
existe asociacion entre variables si se obtiene valores menores a 0,05 se
rechazara hipoétesis nula o de trabajo (HO); y si se obtiene valores mayores a
0,05 se rechazara hipotesis alterna o del investigados (H1). En el caso de que
no exista una distribucion normal se utilizard prueba no paramétrica del
coeficiente de correlacion de Spearman cuyos resultados se interpretaran de

manera similar a los anteriormente expuestos menor a 0,05 y mayor a 0,05.

3.5 Aspectos éticos

Para la participacion de los pacientes en la presente investigacion, se debieron
cumplir con los criterios de inclusion y exclusion. Los pacientes firmaron un
consentimiento informado para poder ser incluidos en este trabajo. Se otorgd
informacion a los participantes de la importancia y metodologia de la
investigacion. Toda la informacién obtenida fue respetando la confidencialidad y
se les da a conocer a los pacientes los resultados de las diferentes pruebas

realizadas.

3.6 Aspectos legales

En Ecuador, la Constitucion en el articulo 42 imparte la garantia del estado al
derecho de la salud, promocién y prevencién, asi como proteccion. Ofrece el
gran acceso a los servicios de la salud, de acuerdo con los diferentes principios

de equidad, universalidad, solidaridad, calidad y eficiencia.
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El codigo de Salud, en el articulo 6, expresa la responsabilidad del Ministerio de
Salud Publica (MSP) sobre la deteccidn, prevencién, atencién multidisciplinaria
y rehabilitacion de enfermedades cronicas degenerativas, asi como también

discapacidades.

Es obligatorio realizar control del cumplimiento de la normativa la atencién de
patologias catalogadas como catastroficas y que se hagan efectivos los

diferentes programas de atencién de estas enfermedades.

El MSP promueve, coordina y desarrolla con grupos especiales dentro del pais
como internacionales ya sean publicos o privados investigaciones para estudiar
enfermedades catastréficas con el objetivo de diagnostico oportuno y precoz. En
casos donde se dificulte emitir diagndstico definitivo de una patologia, se
comprometen a realizar todas las acciones competentes para su investigacion

para obtener diagndstico y tratamiento.

Por lo tanto, de acuerdo con lo establecido por el Cadigo de la Salud Ecuatoriano,
se destaca la importancia de la presente investigacion para contribuir a alcanzar
el objetivo de la deteccion oportuna de comorbilidades como el deterioro
cognitivo en una enfermedad crénica no transmisible degenerativa como la

Artritis Reumatoide.
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CAPITULO 4

4 Resultados

Anadlisis univariado

En el presente estudio se realizé el analisis de cada variable identificando a
traves de estadistica de frecuencias, con una poblacion total que corresponde a
173 pacientes con Artritis Reumatoide que cumplieron los criterios de inclusion y
exclusion. Se inici6 con la variable sociodemografia que involucra sexo con
predominio del 76,9% en femenino, edad con mayor presentacion en el rango de
61 — 80 afos con el 50,4% realizando prueba de Kolmogérov-Smirnov para una
muestra resultd una media de 60,4 afios y DS 10,93, estado civil con gran
porcentaje en casados con valor del 73,4% y nivel de educacién encabezado por

secundario con el 63,6% como se detalla en tabla 1 (anexo )

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas en pacientes con AR

Caracteristicas Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Sexo Femenino 133 76,9
Masculino 40 23,1
Edad 20-40 7 4,2
41 - 60 76 43,9
61 -80 87 50,4
>80 3 1,7
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Estado civil Soltero 8
Casado 127
Divorciado 18
Viudo 20
Nivel Primaria 18
Secundaria 110
Superior 45

4,6

73,4

10,4

11,6

10,4

63,6

26

Fuente: Base estadistica de CERER

Elaborado por: Ericka Romina Alvarez Castro

Adicionalmente, en la variable Artritis Reumatoide (AR) se obtiene que el tiempo

de evolucion con predominio es aquel comprendido entre 6 a 10 afios con el

40,5%; el tratamiento instaurado visto de manera general estuvo representado

por tres farmacos de mayor uso pregabalina 43,9%; vitamina D 42,8%; vy

metotrexato (MTX) 36,4%. Referente a la actividad de la enfermedad se obtiene

gue es baja en el 50,3%; y que la presencia del dolor es de tipo moderado en el

47,4%. (tabla 2) (anexo 2)
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Tabla 2:Caracteristicas de la variable Artritis Reumatoidea.

Caracteristicas

Frecuencia (n)

Porcentaje (%)

Tiempo de evolucién

Tratamiento

Corticoides

AINES

MTX

Sulfasalazina

Leflunomida

Hidroxicloroquina

Biologicos

Calcio

Vitamina D

Bifosfonatos

Antidepresivos

<1

l1a5s

6al0

>10

63

70

40

51

43

63

25

27

21

32

62

74

22

22

36,3

40,5

23,2

29,5

24,9

36,4

14,5

15,6

12,1

18,5

35,8

42,8

12,7

12,7
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Pregabalina 76 43,9

Opioides 44 25,4
Actividad

Baja 87 50,3
Moderada 70 40,5
Alta 16 9,2
Dolor

Sin dolor 2 1,2
Leve 72 41,6
Moderado 82 47,4
Severo 17 9,8

Fuente: Base estadistica de CERER

Elaborado por: Ericka Romina Alvarez Castro

Dentro de los farmacos administrados, eran mas de uno por lo que se obtiene
gue se utilizaron menos de 3 farmacos en el 61,27% de los casos (tabla 3)

(anexo 5)
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Tabla 3. Cantidad de farmacos utilizados en los casos de AR

Tratamiento Frecuencia Porcentaje

<3 farmacos 106 61,27

>3 farmacos 67 38,73
Total 173 100,00

Fuente: Base estadistica de CERER

Elaborado por: Ericka Romina Alvarez Castro

Referente a los factores predisponentes se manifest6 predominio de

discapacidad leve en el 78% de los casos; depresion en el 41% y ansiedad en el

59% (tabla 4)

Tabla 4. Caracteristicas de los factores predisponentes en pacientes con AR

Caracteristicas Frecuencia (n) Porcentaje (%)

Discapacidad

Leve 135
Severa 38
Depresion 71
Ansiedad 102

78

22

41

59

Fuente: Base estadistica de CERER

Elaborado por: Ericka Romina Alvarez Castro
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Finalmente en la variable deterioro cognitivo, se presenta nivel leve en un 56,1%,
2,9% con deterioro cognitivo moderado y 5,2% severo. Por lo tanto, el 64,2% de

los casos AR tienen deterioro cognitivo.

Tabla 5. Caracteristicas de deterioro cognitivo.

Caracteristicas Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Sin deterioro cognitivo 62 35,8
Leve 97 56,1
Moderado 5 2,9
Severo 9 5,2

Fuente: Base estadistica de CERER

Elaborado por: Ericka Romina Alvarez Castro

Analisis bivariado

Mediante tablas, se logra representar la presencia de deterioro cognitivo en

cada nivel de los diferentes factores predisponentes.
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Tabla 6. Deterioro cognitivo y discapacidad

Deterioro cognitivo

Discapacidad leve (n=135)

(n) (%)
Sin deterioro cognitivo 47 34,8
Deterioro cognitivo leve 81 60,0
Deterioro cognitivo moderado 5 3,7
Deterioro cognitivo severo 2 15

Fuente: Base estadistica de CERER

Elaborado por: Ericka Romina Alvarez Castro

Tabla 7. Deterioro cognitivo y discapacidad

Deterioro cognitivo

Discapacidad severa (n=38)

(n) (%)
Sin deterioro cognitivo 15 39,47
Deterioro cognitivo leve 16 42,11
Deterioro cognitivo moderado 0 0,00
Deterioro cognitivo severo 7 18,42

Fuente: Base estadistica de CERER

Elaborado por: Ericka Romina Alvarez Castro
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De 135 pacientes con discapacidad leve, el 65,2% que corresponde a 88
pacientes tienen deterioro cognitivo, donde en su mayoria 60% es leve. Y de los
38 pacientes con discapacidad severa, solo un 39,47% no presenta deterioro

cognitivo, 16 pacientes tuvieron deterioro cognitivo leve y solo 7 severo.

Se obtiene una correlacién entre deterioro cognitivo leve y discapacidad leve de
0,149, lo que indica una correlacion positiva débil con significancia bilateral de
0,05 por lo que es estadisticamente significativo. En el caso del deterioro
cognitivo moderado en relacion a la discapacidad leve, se obtiene una
correlacién de 0,092 positiva débil con significancia bilateral de 0,23 por lo que
no es estadisticamente significativo. Entre deterioro cognitivo severo y
discapacidad leve se obtiene una correlacibn negativa -0,316 débil con

significancia bilateral de 0,000.

En relacion a la discapacidad severa, se obtiene una correlacion de Pearson de
0,040 con los pacientes sin deterioro cognitivo con una significancia bilateral de
0,599. Entre deterioro cognitivo leve y discapacidad severa, existe una
correlacion negativa -0,149 débil con significancia bilateral de 0,050. Entre
deterioro cognitivo moderado y discapacidad severa hay correlacion negativa
débil sin embargo, se obtiene p>0,05 por lo que no es estadisticamente
significativo. Y en relacion al deterioro cognitivo severo se halla una correlacion

estadisticamente significativa positiva debil de 0,316 con p 0,000.
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Tabla 8. Deterioro cognitivo y discapacidad

Correlacion Significancia
Descripcién
Pearson bilateral
Sin deterioro cognitivo vs Discapacidad
leve -0,04 0,59
Deterioro cognitivo leve vs Discapacidad
leve 0,149 0,05
Deterioro cognitivo moderado vs
Discapacidad leve 0,092 0,231
Deterioro cognitivo severo vs
Discapacidad leve -0,316 0,000
Sin deterioro cognitivo vs Discapacidad
severa 0,04 0,599
Deterioro cognitivo leve vs Discapacidad
severa -0,149 0,05
Deterioro cognitivo moderado vs
Discapacidad severa -0,092 0,231
Deterioro cognitivo severo vs
Discapacidad severa 0,316 0,000

Fuente: Base estadistica de CERER

Elaborado por: Ericka Romina Alvarez Castro
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Deterioro cognitivo / Actividad de la enfermedad

Tabla 9. Deterioro cognitivo y actividad baja de la enfermedad (HAQ)

Actividad Baja (n=87)
Deterioro cognitivo

(n) (%)
Sin deterioro cognitivo 33 37,93
Deterioro cognitivo leve 46 52,87
Deterioro cognitivo moderado 3 3,45
Deterioro cognitivo severo 5 5,75

Fuente: Base estadistica de CERER

Elaborado por: Ericka Romina Alvarez Castro

De los 87 pacientes con actividad baja de la enfermedad, el 62,7% de los
pacientes presento deterioro cognitivo, en su mayoria leve que corresponde a 46

pacientes con un 52,87%.

Tabla 10. Deterioro cognitivo y actividad moderada de la enfermedad (HAQ)

Actividad Moderada (n=70)
Deterioro cognitivo

(n) (%)
Sin deterioro cognitivo 22 31,43
Deterioro cognitivo leve 42 60,00
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Deterioro cognitivo moderado 2 2,86

Deterioro cognitivo severo 4 5,71

Fuente: Base estadistica de CERER

Elaborado por: Ericka Romina Alvarez Castro

De 70 pacientes con actividad moderada de la enfermedad, el 68,57% de los

pacientes tuvieron deterioro cognitivo, en su mayoria leve con un 60%.

Tabla 11. Deterioro cognitivo y actividad de la enfermedad severa (HAQ)

Actividad Severa (n=16)
Deterioro cognitivo

(n) (%)
Sin deterioro cognitivo 7 43,75
Deterioro cognitivo leve 9 56,25
Deterioro cognitivo moderado 0 0,00
Deterioro cognitivo severo 0 0,00

Fuente: Base estadistica de CERER

Elaborado por: Ericka Romina Alvarez Castro

De 16 pacientes con actividad severa de la enfermedad, se obtiene que el

56,25% que corresponde a 9 pacientes tienen deterioro cognitivo leve.
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Tabla 12. Correlacion deterioro cognitivo-actividad de la enfermedad

Correlacion Significancia
Descripcion
Pearson bilateral
Sin deterioro cognitivo vs Actividad baja 0,044 0,566
Deterioro cognitivo leve vs Actividad
baja -0,065 0,397
Deterioro cognitivo moderado vs
Actividad baja 0,034 0,662
Deterioro cognitivo severo vs Actividad
baja -0,027 0,721
Sin deterioro cognitivo vs Actividad
moderada -0,076 0,322
Deterioro cognitivo leve vs Actividad
moderada 0,065 0,393
Deterioro cognitivo moderado vs
Actividad moderada -0,002 0,983
Deterioro cognitivo severo vs Actividad
moderada 0,019 0,804
Sin deterioro cognitivo vs Actividad Alta 0,053 0,491
Deterioro cognitivo leve vs Actividad Alta 0,001 0,988
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Deterioro cognitivo moderado vs

Actividad Alta -0,055

Deterioro cognitivo severo vs Actividad

Alta 0,015

0,472

0,844

Fuente: Base estadistica de CERER

Elaborado por: Ericka Romina Alvarez Castro

Se presentan las correlaciones existentes entre el deterioro cognitivo y la

actividad de la enfermedad (alta, moderada y baja); no siendo estadisticamente

significativo en cada uno de los casos. (Tabla 12)

Deterioro cognitivo y depresién

Tabla 13. Deterioro cognitivo y depresion

Depresion (n=72)

Deterioro cognitivo

(n) (%)
Sin deterioro cognitivo 13 18,1
Deterioro cognitivo leve 54 75,0
Deterioro cognitivo moderado 1 1.4
Deterioro cognitivo severo 4 5,6

Fuente: Base estadistica de CERER

Elaborado por: Ericka Romina Alvarez Castro
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De acuerdo a los resultados, de 72 pacientes con depresion solo el 18,1% no
tuvo deterioro cognitivo, mientras que el 82% si tuvo deterioro cognitivo, leve

en su mayoria con un 75%.

Tabla 14. Correlacion deterioro cognitivo - depresion en AR

Correlacion Significancia
Descripcion Pearson bilateral
Sin deterioro cognitivo vs Depresion -0,305 0,000
Deterioro cognitivo leve vs
Depresion 0,336 0,000
Deterioro cognitivo moderado vs
Depresion -0,074 0,335
Deterioro cognitivo severo vs
Depresion 0,016 0,832

Se obtiene una correlacion estadisticamente significativa con un valor de 0,336
y una significancia bilateral de 0,000. Por otro lado, la correlacién de Pearson
gue existe entre sin deterioro cognitivo y depresion es -0,305 lo que implica una
correlacion negativa débil con significancia bilateral de 0,000 siendo

estadisticamente significativo.
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Continuando con, la correlacion de Pearson que existe entre deterioro cognitivo
leve y depresion es 0,336 lo que implica una correlacion positiva débil con

significancia bilateral de 0,000 siendo estadisticamente significativo.

Siguiendo con, la correlacién de Pearson que existe entre deterioro cognitivo
moderado y depresion es -0,074 lo que implica una correlacién negativa débil
con significancia bilateral de 0,335 por lo que no es estadisticamente

significativo.

Y, la correlacion de Pearson que existe entre deterioro cognitivo severo y
depresion es 0,016 lo que implica una correlacion positiva débil con significancia

bilateral de 0,832 por lo que no es estadisticamente significativo.

Deterioro cognitivo/Ansiedad

Tabla 15. Deterioro cognitivo y ansiedad

Ansiedad (n=101)
Deterioro cognitivo

(n) (%)
Sin deterioro cognitivo 49 48,5
Deterioro cognitivo leve 43 42,6
Deterioro cognitivo moderado 4 4,0
Deterioro cognitivo severo 5 5,0

Fuente: Base estadistica de CERER
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Elaborado por: Ericka Romina Alvarez Castro

De un total de 101 pacientes con ansiedad, solo el 48,5% no tuvo deterioro
cognitivo. Mientras tanto, 43 pacientes presentaron deterioro cognitivo leve que

corresponde a un 42,6%

Tabla 16. Correlacion entre deterioro cognitivo y ansiedad.

Correlacién Significancia
Descripcion Pearson bilateral
Sin deterioro cognitivo vs Ansiedad 0,305 0,000
Deterioro cognitivo leve vs Ansiedad -0,336 0,000
Deterioro cognitivo moderado vs
Ansiedad 0,074 0,335
Deterioro cognitivo severo vs
Ansiedad -0,016 0,832

Nota: * p < 0,05 es estadisticamente significativo

Fuente: Base estadistica de CERER

Elaborado por: Ericka Romina Alvarez Castro

En cuénto a correlacion, se obtiene un valor estadisticamente significativo entre

deterioro cognitivo leve y ansiedad.
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Una vez obtenida las correlaciones se realiza regresion lineal a aquellas que
fueron estadisticamente significativas (p < 0,05), con sus respectivas pruebas
ANOVA para determinar si el coeficiente es valido entre variables
correlacionadas (ver anexos).

En el diagrama de dispersion con curva polindmica la significancia bilateral
maxima fue de 0,08 sin embargo el estudio comprueba que se encuentra dentro
del rango estadisticamente significativo (p < 0,05) y las correlaciones efectuadas
tuvieron valores negativos y positivos y a pesar de aquello no superan el valor

constante que es 1, lo que se confirma con el valor de R2 de 0,9998

llustracion 1.

Diagrama de dispersion con curva polinémica para correlaciones significativas

entre deterioro cognitivo y factores predisponentes

0.09
Q.08
" o007
0.06
0 0.05 ..'i.
0.04 .

R?=0.9998
0.03

Significancia bilateral

0.02
0.01
PPl 0 0.0
0.4 0.3 -0.2 0.1 0 0.1 0.2 0.3 0.4
Corrglacion Pearson
Nota: * p < 0,05 es estadisticamente significativo
Fuente: Base estadistica de CERER

Elaborado por: Ericka Romina Alvarez Castro
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CAPITULO V

5 Discusion

En los resultados obtenidos en el presente estudio tenemos que de 173
pacientes, el 76,9% fue femenino, en el rango de edad de 61 a 80 afios con el
87 (50,4%), media de 60,4 afos; estado civil casados con valor del 127 (73,4%)
y nivel de educacion : Secundario con 110 (63,6%). Segun Vinaccia et al ¢ la
prevalencia se da en el sexo femenino en un rango de edad de 32 a 79 afios con
una media de 59.7. con nivel educativo basico (bachillerato). En el estudio
realizado por Gémez el al ®® estuvo presente en mujeres 87% con educacion
basica. Para Neciosup ©9 prevalecen mujeres en el 87 (90.6%) en edad
promedio de 57.4 + 12.3 afios. EISherbiny el al % sefala que el 79% fueron
mujeres y que la edad media fue de 41,3+11,9 afios. Escobar et al ¢? |a edad
estuvo comprendida entre 19 a 74 afios con una media de 49 + 13afos, el 81%
fue del sexo femenino. Por Gltimo, Salari et al 62 el 70,6% eran casados, el nivel
de educacion era bachillerato en el 33% de los casos. Estos resultados en

relacién con los autores mencionados son concordantes con el estudio.

Haciendo referencia al tiempo de evolucién de la enfermedad se obtuvo que fue
entre 6 a 10 afos con el 70 (40,5%), el dolor es de tipo moderado en el 82
(47,4%) y la actividad es baja en el 87 (50,3%). Segun Neciosup et al ©®9 el
tiempo de evolucion de la enfermedad fue = 3 afos 50 (52.1%). Para Guerrero
Lopez et al 3 el dolor se presenta en (4,70+ 2,04) y actividad fisica (4,03+2,10).
Hernandez et al ®4 el 46,88% de los pacientes presentd actividad ligera y el
29,17% moderada. Cruz et al % menciona que la duracion de la enfermedad en
afnos fue de ( r=-0,178, p <0,05) y actividad de la enfermedad (diferencias de
medias de 1,5; IC 95%: 1,09 — 1,91). Desde el punto de vista de Escobar et al
(69 el nivel de actividad fue moderado en 45%. En los estudios mencionados

desafortunadamente no se coincide con Escobar.
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Continuando con los resultados se obtuvo que la discapacidad fue leve en el 135
(78%) de los casos; depresion en el 71 (41%) y ansiedad en el 102 (59%). Como
menciona Maldonado et al % el 38% de los pacientes con discapacidad
funcional presentaron depresion de moderada a grave. Xue et al ?% expresa que
los pacientes con Artritis Reumatoide tienen 50% mas de riesgo (HR: 1,50; IC
95% 1,22 — 1,84) de desarrollar depresion incidente y persistente. Para Vinaccia
et al ®7) los pacientes presentaron ansiedad (M 8.34 DS 4,11) y depresion (M
5,69 DS 3,60). Segun Neciosup et al 9 el nivel de ansiedad fue leve 37 (38,5%).
Lo identificado por Isnardi et al ®5 fue prevalencia de depresién mayor en el
33,8% los cuales mostraron menor capacidad funcional (HAQ-A 1,6+0,8 vs
0,7%0,7, p <0,0001) y mayor actividad de la enfermedad (DAS28-ERS 4,3+1,4
vs 3,3+1,3, p <0,0001). A diferencia de otros autores, en el estudio la

discapacidad predomina ante la depresion.

En cuanto al tratamiento visto de manera general estuvo representado por tres
farmacos de mayor uso pregabalina 76 (43,9%); vitamina D 74 (42,8%); y
metotrexato 63 (36,4%); corticoesteroides 29,5%, opioides 25,4%
antiinflamatorios no esteroideos 24,9% . Segln Rosales et al ¢7) recibieron
monoterapia el 92,75% especialmente metotrexato 56,06%. Por otro lado
Intriago et al 8 indico que el 68,8% utilizd esteroides, 66,7% metotrexato, 49,5%
antiinflamatorios no esteroideos el 15,6% hidroxicloroquina, 8,1% biolégicos, 7%
Sulfasalazina y el 4,8% leflunomida. En comparacion con otros autores
desafortunadamente no hay predominio del metotrexato pero si se encuentra

dentro de los mas usados.
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CAPITULO VI

6 Conclusion

En el presente trabajo investigativo se concluye que el deterioro cognitivo es mas
frecuente en mujeres en la sexta década de la vida con nivel de educacion

secundario.

El tiempo de evolucion de la enfermedad se manifestd en cifras menores a una

década.

Dentro de los factores predisponentes para la alteracion cognitiva en los casos
de Artritis Reumatoide se manifesté predominio de discapacidad leve, seguido

de depresion y ansiedad.

Se muestra que existe relacion significativa entre el deterioro cognitivo con
discapacidad, depresion y ansiedad; principalmente el nivel severo que se asoci6

con discapacidad.
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CAPITULO VII

7 Recomendaciones
Realizar promocién de la salud a la comunidad sobre la enfermedad para que

concurran a tiempo a las unidades de salud de los diferentes niveles.

Se debe reforzar el enfoque multidisciplinario en el tratamiento de los pacientes

con Artritis Reumatoide.

Trabajar sobre el control de los diversos factores predisponentes involucrados
en el desarrollo del deterioro cognitivo en los pacientes con Artritis Reumatoide

para enlentecer su aparicion.
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8 ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento informado

INFORMACION PARA EL SUJETO Y FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO

INFORMADO

TITULO: Evaluacién del estado cognitivo en pacientes con Artritis Reumatoide

atendidos en CERER durante el periodo 2021-2022

Deseo ser informado sobre la internevion que se me va a realizar?

DESEO QUE LA INFORMACION DE LA INTERVENCION QUE ME VAN A REALIZAR LA SEA PROPORCIONADO A MI FAMILIA, TUTOR O REPRESENTANTE LEGAL

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE DOCUMENTO DE IDENTIDAD FIRMA FECHA

La Constitucién Poliitca de la Republica del Ecuador (art.361), la Ley Organica de la Salud (art.7) y el Cédigo de Etica Médica del Ecuador (art 15y 16), sefialan la

procedimiento clinico o quirurgico, el paciente "Manifiesta su deseo de no ser informado y presta su consentimiento”para que se lleve a cal

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE DOCUMENTO DE IDENTIDAD FIRMA FECHA
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La presente investigacion busca evaluar el estado cognitivo de los pacientes con Atrtritis
Reumatoide. Se empleara una ficha para recolectar datos clinicos, asi como el uso de
diferentes pruebas para evaluar diferentes aspectos de cada uno de los pacientes. No

habran procedimientos invasivos por lo que no existen complicaciones.

Yo, DECLARO que he comprendido

adecuadamente la informacién que contiene este documento que firmo el consentimiento

para la realizacién del procedimiento.

Yo, CARLOS RIOS ACOSTA con cedula 090406336 como médico responsable, declaro
haber informado al participante del procedimiento que se le va a realizar, explicandole los

riesgos y complicaciones posibles

Firma Estudiante investigador

Ericka Romina Alvarez Castro

0921997128
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Anexo 2. Matriz de recoleccién de datos

Sociodemografia Artritis reumatoide (AR) Factores Estado
predisponentes cognitivo
Actividad
Se . Nivel de Tiempo de . dela Discapa | Depre | Ansie | Deterioro
xo | Edadenanos Estadocivil | o4 cacién | evolucién Tratamiento actual enferme | DOlOr cided | sion | dad | cognitivo
dad
@ = -4 2= g o o & § b @ & o o
o EEEIEIEE o )2 JHE88ddEFSE g8 BB 0| =R
Mpﬁ$$$%m§§§22§5'\?2‘_98%53‘991@95&%36% = 2%|2| w2 5n2E358 s
d1—1—1—n = 5 = [=1 ‘_mh = C_U_NE E— =T § “ =
o~ | o cﬁﬁbégl‘%a @ EE %%Eﬂ%uggéggmg ; gi !ﬁ = g:%
=2 <
I

Elaborado por: E. Alvarez
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Anexo 3. Cronograma de actividades

2021

2022

Actividades

Jun

Jul

AgD

Sept

Ot

Nav

Die

Ene

Feb

Mar

Abr

May

Jun

Jul

Ago

Sep

Elaboracidn de
Ficha técnica

Solicitud de
permise  por
escrito para la
realizacidn de
tesis

Recoleccidn de
informacidn
médica acerca:
Detarioro
cognitive  en
Artritis

Reumatolde

Analizar,
revisar ¥
resumir las

bibliografias a
utilizar

Elaboracidn de
marco tedrico

Elaboracicn
del
Anteproyecto

Entrega del
primer
borrador de
anteproyecto

Aprobacion
del
anteproyecto

Recoleccion de
datos

Procesamients
de datos

Andlisis de los
resultados

Conclusion del
informe

Entrega del
trabaja final
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Anexo 4.

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre:

Cédula:

Teléfono de contacto:
Edad:

Sexo:

Estado civil:

Tratamiento actual de la Artritis Reumatoide:

Resultados de laboratorio

PCR:
VSG:
FR:

EVA del dolor

Escala del DOLOR paciente: del 0 al 10 cudnto le duele?

EL MAXIMO
SIN DOLOR DOLOR POSIBLE
| 3 | i i | i i | i |
I T T T T T T T T T 1
Q 1 2 3 4 g & 7 8 g 10
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DAS-28

DIWN -

Enter Patient ID (for printing):

Joint Scores

Tender Joints Swollen Joints

Tender 0

Swollen: 0

Additional Measures

& ESR

CRP
4  Patient Global Health: 0
J

DASzS Clear all Clear all
Calculate

FORMULA: DAS28(4) = 0.56"sqri(128) + 0.28"sqri(sw28) « 0.70*Ln(ESR) + 0.014°GH  Reference; hitp: e

"@ 9\" Conkact us
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PHQ-9

CUESTIONARIO SOBRE LA SALUD

DEL PACIENTE-9
(PHQ-9)

Durante las Gitimas 2 semanas, ;qué tan seguido ha Mis de la Casi
tenido molestias debido a los siguientes problemas? Mingan Varios mitad de  todos los
{Margue con wn 11" para indicar su respuesial dia dias los dias dias
1. Poco interéds o placer en hacer cosas 0 1 2 3

2. S& ha sentido decaido(a), deprimido(a) o sin esperanzas 0 1 2 3

3. Ha tenido dificultad para quedarse o pammanacer a 1 > 3

dormmida{a), ¢ ha dormido demasiado

4. Se ha sentido cansado{a) o con poca enargia 0 1 2 3

5. Sin apetito o ha comido en axcasa 0 1 2 3

6. S& ha sentido mal con usted mismola) — o que as un

fracaso o que ha quedado mal con usted mismo(al o con 0 1 2 3
=u familia
7. Ha tenido dificultad para concenirarse en ciertas a 1 > 3

actividades, tales como lear el parddico o ver la televisidn

B. 258 ha movido o hablado tan lento que olras personas

podrian haberlo notado? o lo contrarno — muy inguisetofa) a 1 > 3
o agitado(a) que ha estado moviéndose mucho mas de
ko narmal

9. Pensamientos de gue astaria mejor muertola) o de a 1 > 3

lastimarsa de alguna manara

FoR OFFICE CODNMG o * +* +*

=Total Score:
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GAD-7

GAD-7

Durante las (ltimas 2 semanas, ; con qué frecuencia N Varios M? gedla Casitodos
ha sentido molestias por los siguientes problemas? e i ll“osadise los dias
(Marque con una " para indicar su respuesta)
1. Sentirse nervioso/a, intranquilo/a o con los nervios 0 1 2 3
de punta
2. No poder dejar de preocuparse o no poder 0 1 2 3
controlar la preocupacidn
3. Preocuparse demasiado por diferentes cosas 0 1 2 3
4. Dfficultad para relajarse 0 1 2 3
5. Estar tan inquieto/a que es dificil permanecer 0 1 2 3
sentado/a tranquilamente
6. Molestarse o ponerse irritable facimente 0 1 2 3
7. Sentir miedo como si algo terrible pudiera pasar 0 1 2 3
(For office coding: Total Score T = + + )

Desarrollado por los Drs. Robert L. Spitzer, Janet B W. Williams, Kurt Kroenke y colegas, con una beca
educacional por parte de Pfizer Inc. No se requiere permiso para reproducir, traducir, mostrar o
distribuir
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HAQ

Versidn Espafiola del Health Assessment Questionnaire (HAQ)

Traducido v odaptada por J. Esteve-Vives, E. Batlle-Gualda, A. Reig y Grupo para lo Adaptacidn del

HAQ a lo Poblacidn Espafiola

Durante la Gltima semana, £ ha sido usted capaz de...

Sin Conalguna  Con mucha
dificultad (00 dificultad (1] dificultadi2

Incapaz de
hacerlo(3)

1) Westirse solo, incluyendo abrocharse los botones y
atarse los cordones de los zapatos?

Vistiu y
e

2) Enjabonarse la cabeza?

3] Levantarse de una silla sin brazos?

Levantans

4)  Acostarse y levantarse de la cama?

5)  Cortar un filete de carne?

&)  Abrir un cartdn de leche nueve?

7)  Servirse la bebida?

&) Caminar fuera de casa por un terreno llano?

Caminar

9)  Subir cinco escalones?

10} Lavarse y secarse todo el cuerpo?

11} Sentarse y levantarse del retrete?

12} Ducharse?

13) Coger un paquete de azicar de 1 Kg de una estanteria
colocada por encima de su cabeza?

Alan aar

14) Agacharse y recoger ropa del suelo?

15} Abrir la puerta de un coche?

16} Abrir tarros cerrados que ya antes habian sido abiertos?

17} Abrir y cerrar los grifos?

18) Hacer los recados y las compras?

18} Entrary salir de un coche?

20) Hacer tareas de casa como barrer o lavar los platos?

O00oDpD0O@0Q0 gooppooopEpopopo
ooopopooQo goopeppooopEpoie|o
ooopopooQo goopeppooopEpoie|o

oo pooopDL Coojppo|ooppopeo
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MoCA TEST

MNombre:

El pascient

e diebe repetios en arden inversa

MOMNTREAL COGMITIVE ASSESSMENT (MOCA®) Facha de
IE\-"&l_.UACldN COGNITIVA MONTREAL) Mivel de estudios: nacimiento:
Version 8.1 Spanis{Spain Sexo: FECHA:
VISUOESPACIAL / EJECUTIVA Copiar | Dibujar un RELOJ [Once y diez)
el cubo | (3 puntos)
Final .
Comienzo
[1] [ 1] [ ] [ 1 [1 _ /5
Contorno Nlmeros Agujas
IDENTIFICACIGN
[1] _/3
[ memoria [ ROSTRO [ sEDA | TEMPLO | CLAVEL [ Roio [
debe regetirlas. Hag 1™ INTENTOD PUNTO
Recudrdeselas 5 minutos mds @rde. | 2° INTENTO
ATENCION Le=a [ seriee e ndrneros [1 nirmero)seg.) El paciente debe repetirles en & misma orden [ 121854
[ 17 4 2

ta con la mano cada vez gu

[1]

Lea la sarie die batras, El paciente debe dar un g

e se diga la betra A No fe asigran puntas 5i = 2 erronas
FEACMMAAIKLBAFAKDEAAAIAMOFAAB

R=itar de 7 en T empezando desde 100, [ 193 I 186 [ 179 [ 172 [ ]1ES
do tid correctas: § purios, 2 o [ rests s 2 punbos, 1 resta corrects: 1 punto, 0 restis cormectas: § punios _J'Ila
m Repetir: Salo 58 que a Juan ayudar hay. |
El gat: se siconde debajo del Lol cuando hay perros en la habitacion. [ 1 fz

Fluide: ded banguaje. Decir el mayor ndmeno posible de palabras gue o

amiencen por & ketra "F" &n 1 minuto.,

[1__

[Nz 11 palabras)

ABSTRACCION Semejanza entre p. ef. plitano-raranja = fruta [ ] tren-bicicleta [ ] relojregla
RECUERDO /s
Debe recard, B e
pirerino I \aa palabras ROSTRO | SEDA | TEMPLO | CLAVEL | ROjQ | Shries Permesuerdos
Puntuacidn a SIN DARLE PETAS [] [ 1] [1 [ ] [1 dnicamente
dela escala de [ 5 stegaria
memaria (MIS) M1 | Pista de eleccidn maltiphe MI5= _ /15
ORIENTACION [ ]Fecha [ ]Mes [ ]Afo [ ]Dia de la semana [ ]lugar [ ]Localidad |I|IE
© £ Nasreddine MD WWWw.mocatest.org Mis: f15
Administrado por [Mormal = 26,/30)
TATAI fan

70



Anexo 5 Gréaficos

SOCIODEMOGRAFIA

Prueba normal de Kolmogorov-Smirnov de una muestra

Frecuencia

40

30

20

Parametros normales
Media 60,4
Desv. Deswviacion 10,93

20 40 &0 f=1]

Edad en arfios

Frecuencia

130

100

a0

Soltero

Frecuencia

B observado
B Hipotetizado

Casado Divorciado Viudo

Estado civil
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Sexo

EFemening

M vasculing

133.0
=
[
z
= 86.5
b
e

40.0 | -
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ARTRITIS REUMATOIDEA
Frecuencia
120 H observado

Frecuencia

100

&0

&0

40
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Tiempo de evolucion
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Baja Moderada

OFrecuencia M Porcentaje

Dolor

— 4

Sin dolor Leve Moderado
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Alta

Severo
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FACTORES PREDISPONENTES

Factores predisponentes

250
200
150
100
? 5
0
Discapaciad Leve  Discapacidad Depresion Ansiedad
Severa

OFrecuencia (n) ®Porcentaje (%)

DETERIORO COGNITIVO

Deterioro cognitivo

100
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10 ey [
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Anexo 5.

Pruebas ANOVA (determinar si el coeficiente es valido entre variables

correlacionadas)

Deterioro cognitivo leve vs Discapacidad leve

ANOVA?
Suma de Media
Modelo cuadrados gl cuadrética F Sig.
1 Regresion ,950 1 ,950 3,897 ,050°
Residuo 41,663 171 244
Total 42,613 172
a. Variable dependiente: DC leve
b. Predictores: (Constante), Discapacidad leve
Deterioro cognitivo severo vs Discapacidad leve
ANOVA?
Suma de Media
Modelo cuadrados gl cuadratica F Sig.
1 Regresion ,851 1 ,851 18,944 ,000°
Residuo 7,681 171 ,045
Total 8,632 172

a. Variable dependiente: DC severo
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b. Predictores: (Constante), Discapacidad leve

Deterioro cognitivo leve vs Discapacidad severa

ANOVA?
Suma de Media
Modelo cuadrados gl cuadratica F Sig.
1 Regresion ,950 1 ,950 3,897 ,050°
Residuo 41,663 171 ,244
Total 42,613 172
a. Variable dependiente: DC leve
b. Predictores: (Constante), Discapacidad severa
Deterioro cognitivo severo vs Discapacidad severa
ANOVA?
Suma de Media
Modelo cuadrados gl cuadrética F Sig.
1 Regresion ,851 1 ,851 18,944 ,000°
Residuo 7,681 171 ,045
Total 8,532 172
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a. Variable dependiente: DC severo

b. Predictores: (Constante), Discapacidad severa

Sin deterioro cognitivo vs Depresién

ANOVA?
Suma de Media
Modelo cuadrados gl cuadratica F Sig.
1 Regresion 3,700 1 3,700 17,535 ,000°
Residuo 36,081 171 211
Total 39,780 172
a. Variable dependiente: DC normal
b. Predictores: (Constante), Depresion
Deterioro cognitivo leve vs Depresion
ANOVA?
Suma de Media
Modelo cuadrados gl cuadrética F Sig.
1 Regresion 4,811 1 4,811 21,761 ,000°
Residuo 37,802 171 221
Total 42,613 172

a. Variable dependiente: DC leve

b. Predictores: (Constante), Depresion

78



Sin deterioro cognitivo vs Ansiedad

ANOVA?
Suma de Media
Modelo cuadrados gl cuadratica F Sig.
1 Regresion 3,700 1 3,700 17,535 ,000°
Residuo 36,081 171 211
Total 39,780 172
a. Variable dependiente: DC normal
b. Predictores: (Constante), Ansiedad
Deterioro cognitivo leve vs Ansiedad
ANOVA?
Suma de Media
Modelo cuadrados gl cuadratica F Sig.
1 Regresion 4,811 1 4,811 21,761 ,000°
Residuo 37,802 171 221
Total 42,613 172

a. Variable dependiente: DC leve

b. Predictores: (Constante), Ansiedad
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INTRODUCCION: La Artritis Resmataide e una de s enfermedades sutoinrmunes con mayer indice de da- Y TESEPdoce

lar y discapacidad. Afecta alrededor de 1% de |a poblaciin & nivel mundial. Al ser una enfermedad multisis-
Eérnica, da hugar & rdliples manifestaciones extraarticulares. Muy recentemente se ha establecido rela-
citn éntre esta patologia con alteraciones del estada cognitive debido a moRiples factores.

OBJETIVO: Evaluar ol estade cognitiva de led pacientas con Artritis Reurnatoide stendides en CERER durante Fuentes ~

el perinds 2021-2022
perindn FUENTES INCLUIDAS a B e

METODOLOGLA: Se realizd un estudio transversal, ohsenvacional, prospective donde se evalud el estado
cognitive de a5 pacisntss con disgnisticn stablecido de Artriti Reum atoide mediante s MaCA e Fus Internet (6) Iu v
realizada en pacientss atendidos en la consulta privada durante & perioda 2021-2022 cumplisnds wados
los criterios de incusitn y excheion, Se recopilaran datos personales, nivel de instrucedn, datos de labora-
rorio codmo de PCR, VG, FR, ndmend de srticulacioned dalorasas yia tumefactas, tps de iratamisnts m- Base de datos global (3) 2 B
pleads y o tiempo de evalucion de la enfermedad. Todos los pacientes fueren evaluados sdemds con prus-
bas para evaluar discapacidad{HAG) , nivel de dalar (EVA), ardiedad (PHQS) y depresidn. Se analizaran da-
tos mediarte 1BM SPSS versidn 26.0 para Windows obteniendo medidas de tendencia central y dispersidn Fuentes principales v
coma media, desviacion estandar, intervalod de confianza, valores minimos y mAximes respedivamente. &

través del coeficiente de carrelacian de Pearson se demaostrard asodiacian entre las distintas variables,

RESULTADOS: De un total de 173 pacentes, slrededor del 56.1% de los pacientes con Arritis Reumatoide
presentaron deteriora cognitive leve, in embarge no fue estadisticamente significativa p=0.05. S& encortrd
una correlatian positiva debil entre deteriors cognitiva leve y discapacidad leve, aun mayor con deteriorg
cognitive moderado, Asimisrme se encantrd relacian entre cases de deteriora cognitive leve y los cambios
del estado de &rima coma ansiedad o depresitn. Con una correlacian de Pearsan de -0336 implicando co-
rrelacian leve. Se abtuv wn tempa de svaludon estimade en quisnes tienen deteriora cognitive de hasta
10 afes. E1 78% padesia discapacidad leve, 41% depresion y 59% ansiedad,

COMNCLUSION:

Dentra de |os factanes predisponentes para la alteracitn cognitiva n 105 casos de anritis reumatoide se
ranifesté predaminia de discapacidad leve, seguids de deprasion y ansisdad, Se muestra que existe rels-
citan significativa entre el deterion cogritve can discapacidad, depresian y ansiedad; principalmente & ni-
vl Seveno que Se 35046 con discapacidad.

CAPITULD |

Intraducsidn

Antecedentes

La Artritis Reurnatoide (AR) &4 una enfermedad articular que afecta aproximadaments al 1% de la poblacion
& mive] rruendial{1) Su cormponents autainmune & inflamatario, da hegar & rodliples manifesiacion es extra-

articulares carme nddulos subeutineos, sindrarme seca, edcleritis, fibrosis pulmanar, sindrome de Falty, en-
tre otras. (2) Es causa de mucho dobor y llega a produdr un alto nivel de discapacidad y limitacion funcianal
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