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INTRODUCCIÓN 

 

La Artritis Reumatoidea es una enfermedad inflamatoria crónica sistémica. 

Se  caracteriza por deformidad, inflamación y destrucción articular, 

limitando la movilidad del paciente. El síndrome de Fragilidad es una 

entidad compleja que en los últimos años se ha establecido cómo la 

disminución de la reserva corporal causando vulnerabilidad en el paciente, 

se presenta frecuentemente en pacientes con enfermedades 

Reumatológicas.  

 

OBJETIVO  

 

Conocer la prevalencia del síndrome de fragilidad en pacientes del Centro 

de reumatología y rehabilitación con diagnóstico confirmado AR.  

 

METODOLOGÍA 

 

En este estudio prospectivo de tipo descriptivo, se estudió una población 

de pacientes con diagnóstico de AR, provenientes CERER del 2020 al 

2021. Se realizo la recolección de datos que incluyó: sexo, edad, peso, 

datos demográficos, etnia, comorbilidades, criterios de fragilidad Fried, 

DAS28, HAQ-DI, PHQ 9.  Se analizaron los datos mediante el programa 
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SPSS y se describieron utilizando variables, frecuencias, porcentajes, 

medias y medidas de desviación estándar. 

 

RESULTADOS 

 

De un total de 53 pacientes con AR alrededor del 26% presentó síndrome 

de fragilidad, el 42% pre fragilidad y el 32% no presentó este síndrome. Del 

total de pacientes que presentaron discapacidad funcional el 64.3 % 

correspondió a pacientes con fragilidad con una P < 0.02, el 27.3% 

corresponde a pacientes con pre fragilidad mientras que el 6% a pacientes 

sin fragilidad.  

 

CONCLUSIÓN 

 

Los pacientes con síndrome de fragilidad y pre fragilidad obtuvieron un 

score de HAQ más elevado en comparación a la población sin fragilidad 

con una p < 0.01 , es decir que el síndrome de fragilidad afectó de manera 

negativa la capacidad funcional de los pacientes con AR de CERER.  
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1. CAPÍTULO 1  

 

1.1. Antecedentes. 

Las patologías reumatológicas afectan principalmente el sistema músculo 

esquelético y otros órganos y sistemas.  En su gran mayoría son 

enfermedades inflamatorias crónicas que causan dolor, inflamación , 

entumecimiento, rigidez y deformidad llevando al paciente a una 

discapacidad afectando la salud del paciente. (1) 

La literatura describe a la AR cómo una enfermedad inflamatoria sistémica 

autoinmune, progresiva, incapacitante y multifactorial. Por lo general, se 

presenta con poliartritis bilateral y simétrica, que causa dolor y deformidad 

en las articulaciones, lo que resulta en discapacidad. Se presenta cómo 

una poliartritis de forma simétrica y bilateral. Esta enfemerdad  afecta con 

mayor frecuencia al sexo femenino, la enfermedad se  puede presentar a 

partir de los 18 años de edad, esta afecta  principalmente a mujeres de 

entre los 30 y los 50 años de edad. (4) En pacientes ancianos se ve una 

afectación y una discapacidad de mayor grado debido al curso crónico de 

la enfermedad , esto podría aumentar la morbilidad  y mortalidad.  

 

En algunos pacientes a pesar de que esté bajo el tratamiento adecuado 

suelen presentar deterioro de la calidad de vida , fatiga y debilidad. Esto 

puede estar asociado a la fragilidad del paciente. Dónde publicaciones 

pasadas describen que  el paciente suele perder 10 o más libras de peso 

de forma involuntaria en el último año , presentar fatiga, dificultad de 
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realizar actividades básicas o cotidianas, pérdida de fuerza y disminución 

en la marcha. Lo que podría causar el deterioro de la calidad de vida del 

paciente.(8) 

1.2. Planteamiento del Problema. 

 

En los últimos años, se ha definido al síndrome de fragilidad cómo una 

entidad de forma compleja que se presenta cómo la disminución de la 

reserva corporal y disminución de sistemas fisiológicos que causan 

vulnerabilidad al paciente, este se presenta sobre todo en ancianos y 

pacientes con enfermedades Reumatológicas. (7) Es posible que los 

pacientes con AR desarrollen síndrome de fragilidad. Lo cual pondría  en 

estado de vulnerabilidad y esto podría contribuir a la discapacidad física. 

Por ese motivo es necesario ampliar la comprensión de las determinantes 

de este síndrome en esta enfermedad para poder brindar el manejo 

adecuado. (8) 

1.3. Justificación. 

 

El Síndrome de fragilidad es un tema que ha surgido como un importante 

tema de investigación. Es una condición de vulnerabilidad que se 

caracteriza por la disminución de la capacidad de reservas fisiológicas. 

Mientras que La Artritis Reumatoide  predispone a las personas a tener 

factores de riesgo para el desarrollo de este síndrome cómo: Sarcopenia, 

fatiga, baja actividad, obesidad sarcopénica, entre otros (8)  
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Actualmente hay pocos informes y ninguno en Ecuador sobre fragilidad  

asociada a AR. En base a esto y  a los antecedentes , la justificación de 

este estudio se da por la necesidad de  dar a conocer la prevalencia de 

pacientes diagnosticados con AR y factores de riesgo que conlleven a un 

diagnostico de  fragilidad , esta informacion no solo beneficia a los medicos 

del area si no tambien a los pacientes  reumatologicos que padecen de  AR 

ya que una adecuada evaluación permitirá saber si el paciente presenta 

síndrome de fragilidad.   

Esto podría facilitar una identificación temprana de pacientes vulnerables  

ayudando así a designar una atención, manejo y tratamiento médico 

adecuado con el objetivo de evitar hospitalizaciones y mejorar la calidad de 

vida del paciente. (10) 

a. 1.4 Objetivo general. 

Conocer la prevalencia del síndrome de fragilidad en pacientes del Centro 

de reumatología y rehabilitación con diagnóstico confirmado AR.  

b. 1.5 Objetivos específicos. 

Identificar la población de pacientes más propensos a cumplir los criterios 

de fragilidad. 

Evaluar la capacidad funcional de los pacientes con Artritis Reumatoide y 

síndrome de fragilidad.  
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Determinar si los pacientes con fragilidad tienen mayor actividad de 

enfermedad. 

Identificar la depresión en pacientes con Artritis Reumatoide y síndrome de 

fragilidad.  

c. 1.6 Hipótesis 

El síndrome de fragilidad afecta de manera negativa la capacidad funcional 

de pacientes con Artritis Reumatoide de CERER.  

 

CAPÍTULO 2 

 

2.1. Introducción 

 

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad inflamatoria sistémica 

autoinmune, progresiva, incapacitante y multifactorial. Por lo general, se 

presenta con poliartritis bilateral y simétrica, que causa dolor y deformidad 

en las articulaciones, lo que resulta en discapacidad. (1) Esta enfemerdad  

afecta con mayor frecuencia al sexo femenino, la enfermedad se  puede 

presentar a partir de los 18 años de edad, esta afecta  principalmente a 

mujeres de entre los 30 y los 50 años de edad .(2)   

 

Actualmente  no existe un tratamiento ideal que cure la enfermedad pero 

es posible controlarla y disminuir su sintomatología con drogas 
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modificadoras de enfermedad . (3) Su curso crónico es la causa principal 

del  aumento de la morbilidad  y mortalidad. En algunos pacientes a pesar 

de que esté bajo el tratamiento adecuado suelen presentar deterioro de la 

calidad de vida , fatiga y debilidad. (7)(9) Esto puede estar asociado a la 

fragilidad del paciente. Dentro de los criterios de fragilidad el paciente suele 

perder 10 o más libras de peso involuntariamente en el último año , 

presenta fatiga, dificultad de realizar actividades básicas o cotidianas, 

pérdida de fuerza y disminución en la marcha.  lo que podría causar el 

deterioro de la calidad de vida del paciente. (8) 

2.2.  Definición  

2.3.  Síndrome de fragilidad 

El síndrome de fragilidad (SF) se describe cómo es una entidad compleja 

que se presenta clínicamente cómo la disminución de la reserva corporal 

desrregulacion de los sistemas de respuestas al estres y disminución de 

sistemas fisiológicos que causan vulnerabilidad al paciente, este se 

presenta sobre todo en ancianos y pacientes con enfermedades 

Reumatológicas. 

La presencia de fragilidad es un precursor de las limitaciones funcionales , 

comorbilidad y discapacidad asociada al propio proceso de envejecimiento. 

(10) Es necesario ampliar la comprensión de las determinantes de este 

síndrome en esta enfermedad para poder brindar el manejo adecuado,  ya 

que a pesar de la cantidad de nuevos fármacos para Artritis reumatoide los 
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pacientes continúan experimentando discapacidad física y reducción de la 

calidad de vida.  

Un fenotipo de fragilidad que está validado, incluyen debilidad, fatiga, 

marcha lenta y baja actividad física, esto es un factor de riesgo importante 

de disminución de la función física , discapacidad y muerte en la población 

general de adultos mayores. Además, este fenotipo de fragilidad es común 

entre las personas con diversas enfermedades crónicas. (7)  

 

La sarcopenia es un componente fundamental dentro del síndrome de 

fragilidad. Este se define como la pérdida de masa magra y está 

relacionada con la edad del paciente. Dentro del proceso de envejecimiento 

es normal la pérdida de masa muscular tiende a empeorar cuando el 

paciente se encuentra limitado y hay poca actividad física. (8) 

 

2.4 Epidemiología  

El SF es un grave problema de salud pública, ya que los individuos que la 

padecen tienen un riesgo mucho mayor de discapacidad, hospitalización y 

muerte, comparados  con individuos de ese mismo rango de edad y género. 

La fragilidad se presenta entre el 3 y el 7 % de las personas entre 65 y 75 

años y aumenta más del 32 % en los mayores de 90. (10) 

2.5. Etiología  
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La fragilidad es una entidad sinérgica y compleja que aún requiere de 

estudios para aclarar su mecanismo de desarrollo.  La causa y la base 

biológica de la fragilidad en pacientes ancianos se desconoce, sin embargo 

se cree que participan mecanismos inmunológicos e inflamatorios que 

conducen a cambios en diversos sistemas fisiológicos (10) 

  

 

2.6. Criterios de síndrome de fragilidad  

Para definir la fragilidad el médico puede guiarse con los criterios de Fried 

et al. En la cual el paciente acumula un puntaje para cumplir con dichos 

criterios . Estos se encuentran divididos y  constan de 5 segmentos. En el 

primer segmento se valora la pérdida involuntaria de peso ,donde se le 

debe preguntar si el paciente ha perdido más de 10 libras sin hacer dieta 

durante el último año.  El Segundo segmento evalúa el agotamiento, fatiga 

o baja energía , este se investiga  con una serie de preguntas  cómo:  

¿sentía que todo lo que hacía era de gran esfuerzo?,  ¿ tenía ganas de 

realizar las actividades?. Todo esto en relación a la última semana y  se 

valora con una escala numérica el grado de fatiga del paciente, en el tercer 

segmento  se debe evaluar el tiempo de marcha del paciente en tres 

ocasiones obteniendo una media . En el cuarto segmento se debe medir la 

fuerza de agarre en kilos utilizando la mano dominante del paciente  y por 

último en el quinto segmento se investiga sobre la actividad física del 

paciente . (8) (ANEXO 3) 
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2.2.1  Artritis Reumatoidea  

2.2.2. Definición 

 

La AR es una enfermedad reumatológica inflamatoria crónica, sistémica, 

de etiología desconocida donde principalmente se ven  afectadas las 

articulaciones y tejido sinovial. La AR se  caracteriza por deformidad, 

entumecimiento, inflamación  y destrucción articular debido a la erosión de 

los huesos y cartílagos. A largo plazo esto suele causar limitación de la 

movilidad y pérdida funcional de las articulaciones. (1)(12) 

     2.2.3.  Epidemiología 

   La AR  se presenta tanto en hombres cómo mujeres. Sin embargo los 

informes publicados hasta la actualidad mencionan que el sexo femenino 

se ve más afectado ya que este se  presenta 3 veces más que en el sexo 

masculino.  La enfermedad se puede presentar a partir de los 18 años de 

edad pero tiende a tener un pico de incidencia entre los 30 - 50 años. (14) 

La incidencia de la enfermedad es de 40 de cada 100,000 personas con 

una prevalencia que oscila entre el 0,3 y el 1,2% de la población. (20) 

2.2.4.   Etiología 

La causa precisa de la AR es desconocida pero se han descrito en la 

literatura múltiples  factores  pueden contribuir a la enfermedad cómo la 

predisposición genética haciendo susceptible a cierta población para dar 
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inicio a esta enfermedad. (22) Se describen más de 100 polimorfismos de 

genes que están asociados a la enfermedad cómo los genes del complejo 

mayor de histocompatibilidad II (CMH II) principalmente involucrado el HLA- 

DRB1 el cual codifica  la subunidad HLA- DR.  (20) 

 

El tabaquismo se ha asociado a  AR sobre todo en pacientes con el epítopo 

compartido. La asociación se da por la citrulinación de algunas proteínas 

en los tejidos que se encuentran inflamados.(25) 

 

2.2.5. Criterios diagnósticos 

 

Existen criterios que ayudan al médico a llegar al diagnóstico de AR. Se 

sospecha de AR cuando el paciente presenta poliartritis inflamatoria. Los 

criterios de diagnóstico del 2010  creados por el American college of 

Rheumatology (ACR)  junto a la Liga Europea contra el reumatismo 

(EULAR) se basan en la presencia de al menos de una afectación articular 

con presencia de sinovitis. (14) Los criterios se encuentran divididos en 4: 

Afectación articular, serología, reactantes de fase aguda y duración. Debe 

tener una puntuación de por lo menos 6 de 10.  (TABLA 1) 

 

 

2.2.6. Manifestaciones clínicas. 
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La AR por lo general se presenta cómo una enfermedad inflamatoria 

crónica. La distribución de la enfermedad se da de forma simétrica y afecta 

articulaciones periféricas. Las articulaciones más afectadas en manos son 

las articulaciones metacarpofalángicas (MCF) e interfalángicas proximales 

(PIP) y en pies , las articulaciones metatarsofalángicas (MTF). En 

ocasiones los pacientes pueden tener afectadas otras articulaciones: 

Rodillas, codos y tobillos. (14) La sintomatología clásica es dolor articular, 

inflamación , calor , tumefacción y por último pérdida de la función si este 

no es tratado a tiempo. (13) Los pacientes presentan dificultad de hacer las 

tareas cotidianas como actividades domésticas y de trabajo  debido a la 

presencia de rigidez y la dificultad para para mover las articulaciones. 

 

2.2.7. Comorbilidades  

Es común que los pacientes con AR presenten más enfermedades 

coexistentes. Un estudio publicado en el año 2017 demostró que las 

principales comorbilidades en pacientes con AR en Ecuador son las 

enfermedades cardiovasculares, osteoporosis entre otras. Se estima que 

el promedio de las comorbilidades en pacientes con AR es mayor a medida 

que aumenta la edad.(42) 

2. 2.2.8. Laboratorio 
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El FR es un autoanticuerpo dirigido contra la porción del  fragmento 

cristalizable (Fc) de la inmunoglobulina G. El FR se puede encontrar en el 

5 - 10 % de individuos sanos y en pacientes con otra patología cómo Lupus 

eritematoso sistémico (LES), por este motivo se considera que es de baja 

especificidad. En cambio los anti- CCP tienen mayor especificidad (95 a 98 

%) y una sensibilidad del 50 a 75 %. (50) 

 

La velocidad de sedimentación globular (VSG) y la proteína C reactiva 

(PCR) llamados reactantes de fase aguda , se utilizan para evaluar el grado 

de inflamación articular , y forman parte de la calculadora del DAS28, para 

ver el grado de actividad de la enfermedad. (38) 

 

2.2.9.   HAQ - Health Assessment Questionnaire 

 

El HAQ  es considerado el estándar para evaluar la capacidad funcional en 

pacientes con AR, por medio de una valoración global, su objetivo es 

evaluar la capacidad funcional  del paciente para realizar actividades 

diarias. 

Este cuestionario consta de 20 preguntas que están divididas en ocho 

categorías que son: vestirse, levantarse, comer, caminar, higiene personal, 

alcance, agarre y actividades habituales.(51) El paciente debe realizar el 

cuestionario y debe elegir una opción según su realidad actual. Cada 

pregunta tiene una opción que va del 0 al 3. El valor de 0 significa ausencia 
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de problema o dificultad para realizar la actividad y 3 incapacidad de 

realizar la actividad.  

 

El promedio de los valores de las ocho categorías nos ayudará a evaluar el 

grado de capacidad funcional. Se considera cómo discapacidad un valor 

mayor de 1.25, a más puntuación mayor será el grado de discapacidad del 

paciente. (51)( ANEXO 4) 

 

2.2.10 Tratamiento  

 

El tratamiento de la AR debe ser recetado y controlado por un médico. En 

la actualidad no existe una cura para la AR sin embargo el tratamiento está 

enfocado a controlar la enfermedad disminuyendo su sintomatología para 

mantener o alcanzar un estado de remisión o actividad de la enfermedad 

baja. (40) Se menciona en la guías del ACR comenzar la terapia con 

medicamento antirreumático modificadora de la enfermedad (DMARD) 

cómo metotrexate (MTX), también se recomienda añadir un 

antiinflamatorios no esteroideos (AINES)  o un glucocorticoides para el 

control de la inflamación articular.  En caso de que el paciente no logre una 

respuesta satisfactoria al paso de 6 meses , se debe iniciar tratamiento con 

terapia biológica y DMARD.  (40)  
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3. CAPÍTULO 3 

 

 

3.1. Diseño de Investigación. 

 

i.3.1.1.  Lugar de investigación. 

 

La investigación se realizará en el Centro de reumatologia y rehabilitacion 

CERER , ubicado en la clínica kennedy alborada torre sur décimo piso, en 

la ciudad de Guayaquil , Ecuador. El tiempo de duración de la investigación 

es de 12 meses, desde septiembre del 2020 hasta septiembre del 2021.  

3.1.2. Diseño  

Se realizará un estudio transversal, descriptivo y correlacional en una 

población de pacientes con diagnóstico de AR diagnosticado por médico 

reumatólogo siguiendo criterios ACR/ EULAR , provenientes del centro de 

reumatologia y rehabilitacion (CERER) en la ciudad de Guayaquil, en el 

periodo de septiembre del 2020 a septiembre del 2021. 

 

ii.3.1.3. Operacionalización de variables. 
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VARIABLE DEFINICIÓN  DIMENSIÓN INDICADOR  INSTRUMENTO 

DE MEDICIÓN  

NIVEL DE 

MEDICIÓN 

ESTADÍSTICA   

Edad Es el tiempo que 

ha transcurrido 

desde el momento 

del nacimiento 

hasta un 

determinado 

tiempo  

Tiempo que ha 

transcurrido 

desde el 

momento del 

nacimiento hasta 

un determinado 

tiempo en 

paciente con AR. 

> 35 Historia 

clínica  

cuantitativa 

discreta 

-porcentaje 

-frecuencia  

-Media  

Sexo Condición 

orgánica 

masculina o 

femenina de los 

animales y 

plantas. 

Cual es el sexo 

en el que más se 

presenta esta 

enfermedad. 

-Masculino  

-Femenino 

Historia 

clínica  

cualitativa 

nominal  

porcentaje  

frecuencia  

Artritis 

reumatoide 

Es una 

enfermedad 

autoinmune 

crónica que afecta 

principalmente a 

las articulaciones 

sinoviales 

Artritis 

reumatoide afecta 

la calidad de vida 

de los pacientes  

Presente  

Ausente 

Pacientes que 

cumplan con 

criterios de 

Artritis 

Reumatoide  

Cuanlitativo 

nominal 

Porcentaje 

total 

promedio 

Capacidad 

funcional  

 El Health 

Assessment 

Questionnaire 

(HAQ) Score que 

Indica la capacidad 

Score indica la 

capacidad 

funcional del 

paciente en 

pacientes con 

-Sin  dificultad  = 

0 

-Con dificultad 

=1  

-Con mucha 

Cuestionario 

HAQ  

-Cuantitativa -Frecuencia  

-Porcentaje  
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funcional del 

paciente  

AR. dificultad = 2 

-No puedo 

hacerlo = 3 

Fragilidad La fragilidad es la 

disminución de la 

reserva corporal , 

Aumento de 

vulnerabilidad.` 

Disminución de la 

reserva corporal , 

Aumento de 

vulnerabilidad en 

pacientes con 

AR. 

-Pérdida 

involuntaria de 

peso 

-Agotamiento 

- prueba de 

marcha  

-Debilidad 

muscular 

-Baja actividad 

física 

Evaluado por 

médico 

reumatólogo. 

Cuestionario 

de Criterios de 

Fragilidad 

Fried 

-cuantitativa  -

Frecuencia  

-porcentaje 

Comorbilida

des  

La presencia de 

uno o más 

enfermedades 

además de la 

enfermedad o 

trastorno primario 

 

Qué patologías 

están asociadas a 

empeorar la 

calidad de vida  

Diabetes  

Hipertensión 

Arterial  

E. gástrica 

E. pulmonar 

E. tiroidea 

 

Historia 

clínica 

Cualitativo 

nominal 

Porcentaje  

Promedio  

b.  

c.  

d. 3.2. Población y muestra. 

 

i.3.2.1  Población. 

 

La población corresponde a todos los pacientes de 35 años en adelante de 

sexo femenino o masculino que asistan a la consulta en el centro de 
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reumatologia y rehabilitacion CERER durante el período de septiembre del 

2020  a septiembre del 2021 y que tengan el diagnóstico  de AR  valorado 

por un médico Reumatologo y que cumplan los criterios del ACR.  

ii.  

iii.3.2.2. Muestra. 

 

La muestra consiste en todos los pacientes con diagnóstico de AR que 

asistan a consulta en CERER desde septiembre 2020 a septiembre  2021 

y que cumplan los criterios de inclusión y criterios de exclusión para esta 

investigación. 

iv.3.2.3. Criterios de inclusión. 

-Paciente con AR diagnosticada por médico reumatólogo. 

-Pacientes de CERER que cumplan con los Criterios del ACR de AR.  

-Pacientes adultos de 35 años en adelante. 

-Pacientes de CERER  que acepten participar del estudio. 

 

v.3.2.4. Criterios de exclusión. 

 

-Pacientes menores de 35 años. 

-Pacientes de CERER que no  cumplan criterios diagnósticos de AR. 

-Pacientes que no pueden realizar los test y cuestionarios establecidos. 

 



27 

e. 3.3. Métodos e instrumentos. 

 

i.3.3.1 Procedimiento. 

En este estudio prospectivo de tipo descriptivo, se estudiará una población 

de pacientes con diagnóstico de AR, provenientes del Centro de 

Reumatología y rehabilitación CERER. Se realizara la recolección de datos 

del paciente que incluyó: sexo, edad, peso, manifestaciones clínicas, datos 

demográficos, etnia que fue autodefinida por cada paciente, 

comorbilidades, manifestaciones extraarticulares, criterios de fragilidad 

Fried, índice de la actividad de la enfermedad DAS28, índice de 

discapacidad HAQ-DI, cuestionario de depresión PHQ 9 ambos validados 

al español.   

4. 3.4 . Recursos y Materiales 

 

i.3.4.1.   Equipo - materiales. 

 

- Dinamómetro mecánico para medir la fuerza de agarre del paciente. 

- Cronómetro para medir el tiempo de marcha de los pacientes. 

- Cuestionarios Fragilidad, Cuestionario HAQ-DI y Calculadora 

DAS28. 

Los datos serán recolectados mediante cuestionarios que los pacientes 

llenarán individualmente después de haber sido evaluados en la consulta 
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por el médico Reumatólogo. Se considerarán valores estándares de 

remisión y actividad de la enfermedad mediante la escala DAS-28. 

El cuestionario HAQ , evaluó la capacidad funcional de los pacientes con 

diagnóstico de AR. Este consta de 20 preguntas divididas en 8 categorías 

en las cuales el paciente puede obtener una calificación de 0 a 3, según el 

nivel de dificultad que se le presente al desarrollar cada actividad. El 

promedio de los valores de las ocho categorías nos ayudará a evaluar el 

grado de capacidad funcional. Se considera cómo discapacidad un valor 

mayor de 1.25. (ANEXO 4) 

El cuestionario de depresión PHQ-9 consta de 9 preguntas. La puntuación 

sumada de cada ítem nos dará un resultado de 0 a 27 puntos.  Depresión 

leve una puntuación de 5, depresión moderada 10 puntos, depresión 

moderada severa 15 y  puntuación de 20 depresión severa. (ANEXO 6)  

El cuestionario de fragilidad consta de 5 criterios. El primer criterio es la 

pérdida involuntaria de peso de más de 10 libras en el último año sin hacer 

dieta. En la segunda parte se evalúa el agotamiento o fatiga mediante 2 

preguntas acerca de las actividades cotidianas que realiza y se valora con 

una escala numérica el grado de fatiga del paciente, tercero se debe 

evaluar el tiempo de marcha del paciente, cuarto se mide la fuerza de 

agarre en kilos y por último el quinto es evaluar la actividad física del 

paciente. (ANEXO 3). Los pacientes son considerados como frágiles si 

cuentan con 3 o más de las dimensiones , pre frágiles si cumplen con 1 o 

2 y no frágiles si no cumplen con ninguno de los criterios.  
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5. 3.5.  Análisis de los datos 

6. Para el correcto análisis de la información que será recolectada en 

el año de investigación, los datos serán computarizados en una base de 

datos en Excel y analizados en el programa estadístico SPSS.  Se describió 

utilizando variables, frecuencias, porcentajes medias y medidas de 

desviación estándar.  El análisis de las variables cualitativas se hará 

utilizando chi cuadrado. 

a.  

b. 3.6. Aspectos éticos y legales.  

 

3.6.1 Aspectos éticos 

 

Para participar de esta investigación se realizará un consentimiento 

informado a los paciente con AR de CERER.  Se llenará una ficha con datos 

e información tanto del paciente cómo de su enfermedad.  Se recolectara 

información acerca de datos cómo la edad, sexo, peso, manifestaciones 

clinicas, comorbilidades, cuestionario de criterios de fragilidad, cuestionario 

HAQ-DI, cuestionario de depresión PHQ-9. (ANEXO 1) 

 

7. 3.6.2. Aspectos legales 
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Según el artículo 6 de la ley orgánica de la salud del Ecuador establece que 

se debe incluir dentro de las responsabilidades del ministerio de salud 

pública el desarrollo de la ciencia y a la investigación científica para en el 

futuro poder brindar una mejor atención al paciente. Según el artículo 32 de 

la constitución del Ecuador , establece que la salud es un derecho que debe 

estar garantizada por el estado a través de la prevención y promoción de la 

salud, junto a actividades de atención integral. 

 

a. 3.7. Presupuesto 

 

Acceso de base libros $30 

Acceso de artículos $30 

software SPSS Cortesia UEES 

Copias e impresiones  $10 

Hojas $10 

 

b. 3.8 CRONOGRAMA 

 

Actividades Sep Oct Nov Dic Ene Feb Feb Mar Abr May Ju Jul Ago 

Taller de 

elaboración de 

tesis 

x             

Elaboración de 

perfil del 

x             
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trabajo de 

titulación  

Corrección del 

perfil del 

trabajo de 

titulación 

x             

Revisión del 

tema y ficha 

técnica 

x             

Recepción del 

perfil del tema  

x             

Aprobación del 

tema y ficha  

x             

Inicio 

elaboración 

anteproyecto  

   x x x        

Entrega del 

anteproyecto 

     x        

Revisión del 

anteproyecto 

docente 

      x       

Ajuste de 

anteproyecto 

por estudiante 

       x x x    

Elaboración 

final de trabajo 

de titulación  

         x x x  

Entrega de 

borrador final  

            x 

8.  

9. 4. CAPÍTULO IV 

 



 
 

 
 

32 

4.1. ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 

a.   

 

Se incluyo 53 pacientes, el 89% corresponde al sexo femenino (n=47) , 

11% al sexo masculino (n=6) (Ver grafico 1) , con una edad promedio de 

53 años de edad (35-81). El promedio de edad de los pacientes con 

fragilidad fue de 66 años, pre frágiles 52 años, mientras que la población 

más joven de la muestra no presenta fragilidad, promedio de 43 años de 

edad. (Ver tabla 1). De acuerdo a los datos demográficos el 88.7% eran 

mestizos y 9.4% blancos y 1.9% afroecuatorianos.  

 

 

 

GRAFICO 1: Sexo. 
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TABLA 1: Distribución de casos según la edad del paciente. 

 

De los 53 pacientes de la muestra el 26% presentó síndrome de fragilidad 

(n=14) , el 42% pre fragilidad (n=22) y el 32% no presentó este síndrome 

(n=17). (Ver gráfico 2) 
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Gráfico 2 : Resultados de síndrome de fragilidad en pacientes con 

AR. 

 

Las comorbilidades más frecuentes en los pacientes fueron la hipertensión 

arterial 40% (N=20) y la gastritis 34% (N= 17)  cómo se evidencia el gráfico 

3. En el grupo de pacientes con fragilidad el 71.4% presentó Hipertensión 

arterial con una P < 0.001 (Ver gráfico 3) 
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Gráfico 3 : Comorbilidades en pacientes con AR. 

 

La media de la actividad de la enfermedad de acuerdo a la calculadora del 

DAS28 en los pacientes estudiados con AR fue de 3,23. En pacientes con 

presencia síndrome de fragilidad fue de 4,28 actividad de la enfermedad 

moderada, en pre fragilidad con 3.2 actividad de la enfermedad baja y en 

pacientes no frágiles la media fue 2.20 remisión de la enfermedad. Se 

encontró una asociación entre la actividad de la enfermedad de la AR 

(DAS28) y los pacientes con síndrome de fragilidad. El DAS28 fue mayor 

en pacientes que presentaron síndrome de fragilidad seguido de pacientes 

con pre fragilidad. (Ver tabla 2) 
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TABLA 2: Distribución de casos según la actividad de la enfermedad del 

paciente  DAS28.  

 

Según los resultados del cuestionario PHQ 9 se observó que de los 53 

pacientes con AR estudiados el 37.7% presentaron depresión severa, el 

18.9% con depresión leve y el  43.3% de los pacientes no presentaron 

ningún grado de depresión. Se  evidenció que los pacientes con fragilidad 

y pre fragilidad tienen mayor frecuencia de depresión severa lo cual fue 

estadísticamente significativo con una P <  0.001. (Ver gráfico 4) 
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Gráfico 4 : Resultados de depresión en pacientes con AR y síndrome 

de fragilidad.  

 

 

En cuanto al cuestionario HAQ-DI (> 1.20) el 30.2% de los pacientes con 

AR presentaron discapacidad funcional y el 69.8% no presenta 

discapacidad. Del total de pacientes que presentaron discapacidad 

funcional el 64.3 % correspondió a pacientes con fragilidad con una P 

menor a 0.002, el 27.3% corresponde a pacientes con pre fragilidad 

mientras que el 6% a pacientes sin fragilidad.  (Ver gráfico 5 y tabla 3) 
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Gráfico 5 : Capacidad funcional HAQ y Fragilidad 

 

 

HAQ * FRAGILIDAD  tabulación cruzada 

 

(Tabla 3: Tabulación cruzada HAQ y Fragilidad) 
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4.1. DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS  

La AR es una enfermedad inflamatoria crónica autoinmune y progresiva 

que afecta la salud del paciente y esta tiene un gran impacto emocional 

cómo físico. Una de las afectaciones es el síndrome de fragilidad la cual 

puede contribuir a la discapacidad física del paciente. El objetivo general 

del trabajo fue identificar la presencia del síndrome de fragilidad en los 

pacientes con diagnóstico de Artritis Reumatoide y su relación con la 

capacidad funcional dentro de la muestra de estudio. De acuerdo a lo 

obtenido, el síndrome de fragilidad es una afectación frecuente dentro de 

los pacientes con  Artritis Reumatoidea (26%). Similar a lo descrito por 

Lenor A. en su estudio de fragilidad , en cual detectó la presencia de este 

síndrome en un 23.4% en una muestra de pacientes. Sin embargo en el 
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estudio de James S. Andrews se estudió el impacto de la fragilidad en los 

cambios en la función física y actividad de la enfermedad entre adultos con 

artritis reumatoide y se analizó una muestra de N=124 donde se encontró 

que la fragilidad se presentó en el 10% de los pacientes que corresponden 

a la muestra. (52) 

Se obtuvo el rango de edad media de pacientes con fragilidad es 66.85 

años, similar a los hallazgos obtenidos por el estudio de Yoshii en cual se 

evaluó las características clínicas de la fragilidad en pacientes con artritis 

reumatoide de Japón con rango edad media de 68.1 años para fragilidad. 

La comorbilidad concomitante en pacientes con AR que presentan 

síndrome de fragilidad es la hipertensión arterial 42% también se presentan 

otras comorbilidades en menor porcentaje. En el estudio de Leonor A. 

Barile-Fabris de Síndrome de fragilidad en pacientes con artritis reumatoide 

presentó de igual forma la comorbilidad más frecuente la hipertensión 

arterial 33%. (53) 

Debido a que la AR tiene un impacto emocional, aquellos afectados por la 

enfermedad se enfrentan constantemente a un estrés psicológico, por el 

cual se considera que la depresión constituye cómo una comorbilidad 

frecuente en estos pacientes. Por tal motivo se midió el nivel de depresión 

en los pacientes que conformaron el estudio obteniendo que el 37.7% de 

los pacientes con AR presentaron depresión severa seguido de el 18.9% 

depresión leve. Esto es similar a los resultados del metaanálisis de 

Matcham et al. en el cual la prevalencia de depresión en pacientes con AR 
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fue del 38,8%. (54). Se ha demostrado por el estudio de  Engelbrecht et al. 

la utilidad y fiabilidad del cuestionario PHQ-9  al momento de evaluar la 

depresión.  La fiabilidad de  r=0,68 (p<0,001) y validez convergente r=0,61 

(p<0,001) vs otros cuestionarios de depresión cómo Beck II y escala de 

depresión de Montgomery-Asberg. (55) 

El estudio de Wolfe demostró que la discapacidad está asociada también 

al síndrome de fragilidad. En este estudio de investigación se demostró una 

relación entre la capacidad funcional HAQ-DI y el síndrome de fragilidad. 

En la muestra estudiada, de acuerdo al score HAQ-DI del total que 

presentaron discapacidad funcional el 66% corresponde a pacientes con 

fragilidad, el 28% corresponde a pacientes con pre fragilidad mientras que 

el 6% a los pacientes que no presentan este síndrome. En una 

investigación realizada con una muestra de 124 pacientes reflejó que los 

scores del HAQ predomina la discapacidad funcional  en pacientes con 

síndrome de fragilidad y presentaron una relación estadísticamente 

significativa entre fragilidad y la calidad de vida (p < 0.005) (52) 

Kekow demostró que los pacientes con remisión de la actividad de la 

enfermedad  de la AR DAS28 tenían menos comorbilidades asociadas 

cómo fragilidad que los pacientes con actividad de la enfermedad baja o 

moderada. Estos resultados son similares a los obtenidos en este estudio 

en el cual se encontró que DAS-28 fue mayor en pacientes que presentaron 

síndrome de fragilidad seguido de pacientes con pre fragilidad y los 

pacientes sin fragilidad obtuvieron un puntaje de DAS-28 inferior.(56) 
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b. 5.1. Conclusiones  

 

El síndrome de fragilidad es frecuente en pacientes con AR, no solo se 

debe tomar en cuenta la población frágil si no también a los pre frágiles que 

posiblemente evolucionaron a paciente con síndrome de fragilidad si no se 

toman las medidas adecuadas. En este pequeño estudio los pre frágiles y 

frágiles suman un 68% de la población, el cual es un número importante de 

personas que tienen más discapacidad, actividad de la enfermedad. 

Los pacientes con síndrome de fragilidad presentaron mayor predisposición 

a tener depresión y la comorbilidad que más frecuente fue la HTA , al igual 

que según la calculadora DAS28 los pacientes con fragilidad presentaron 

un índice de actividad más elevado en comparación a la población sin 

fragilidad. Los pacientes con síndrome de fragilidad y pre fragilidad 

obtuvieron un score de HAQ más elevado en comparación a la población 

sin fragilidad con una p<0.001 , es decir que el síndrome de fragilidad afectó 

de manera negativa la capacidad funcional de los pacientes con AR de 

CERER.  

 

5.2. Recomendaciones  

Los resultados del estudio sugieren que se debe investigar la presencia de 

síndrome de fragilidad incluso en los jóvenes y en pacientes con 
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enfermedad AR de corta evolución de ese modo podremos aclarar la 

pregunta sobre lo que conlleva a un paciente con AR menor de 60 años a 

padecer este síndrome que es identificado en la población adulta. Para así 

disminuir la frecuencia del desgaste, fatiga y fragilidad a futuro y tener un 

mejor control del paciente.  

Con este estudio, se pretende incentivar y  contribuir con una base para 

que los profesionales de distintas ramas de la salud a envolverse en nuevos 

proyectos y realicen nuevas investigaciones de este tipo,  enfocándose y 

comprendiendo el tema a profundidad en sus distintas dimensiones. A 

futuro se recomienda hacer estudios comparativos frente a otras 

enfermedades reumatológicas. 

Hasta la fecha este es el primer estudio dentro del país que revela la 

prevalencia de fragilidad en artritis reumatoide y su relación con la 

capacidad funcional del paciente. La muestra de este estudio fue pequeña 

debido al año en el que recopilaron los datos nos encontrábamos en 

pandemia sin mencionar que la mayoría de pacientes preferían consultas 

médicas con mínimo contacto y se necesitaban hacer pruebas para la 

obtención de datos. Por tal motivo se recomienda nuevos estudios con 

mayor cantidad de pacientes.  
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ANEXO 2 - CRITERIOS DE FRAGILIDAD  
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ANEXO 3- HAQ 

 



57 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 4 - PHQ 
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TABLA 1 

CRITERIOS DE CLASIFICACIÓN ACR /  EULAR  

Afectación articular 

0 

1 

2 

3 

5 

1 articulación grande afectada  

2-10 articulaciones grandes afectadas 

1-3 articulaciones pequeñas afectadas 

4-10 articulaciones pequeñas afectadas 

más de 10 articulaciones pequeñas afectadas 

Serología 

0 

2 

3 

FR y anticuerpos anti-péptidos citrulinados (ACPA) 

negativos 

FR y o ACPA positivos bajos 

FR y o ACPA positivos altos 

Reactantes de fase aguda 

0 

1 

VSG y proteína C reactiva (PCR) normales 

VSG y PCR elevadas 

Duración 

0 

1 

Menor de 6 semanas 

Igual o mayor a 6 semanas 

 

 



 
 

 
 

60 

 
 

FORMULARIO CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR 

EN EL ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN: 

 

 “ SÍNDROME DE FRAGILIDAD EN PACIENTES CON ARTRITIS 

REUMATOIDE Y SU RELACIÓN CON LA CAPACIDAD FUNCIONAL EN 

EL CENTRO DE REUMATOLOGIA Y REHABILITACION. ” 

 
 

Tìtulo del Estudio : SÍNDROME DE FRAGILIDAD EN PACIENTES 

CON ARTRITIS REUMATOIDE Y SU 

RELACIÓN CON LA CAPACIDAD 

FUNCIONAL EN EL CENTRO DE 

REUMATOLOGIA Y REHABILITACION.  

Nº de Protocolo : # 

Responsable : KARLA RIOS MORENO 

 

Lugar en que se realizará 

el estudio (Dpto, Sede, 

Facultad, etc) 

:  

CERER CENTRO DE REUMATOLOGIA Y 

REHABILITACION 
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Unidad Académica 

:  

UEES 

Nº de teléfonos asociados 

al estudio 

:  

2232400 

Correo electrónico 

Investigador Responsable 

:  

karlariosmoreno@gmail.com 

 

 

Este formulario de consentimiento puede tener palabras que Usted no 

entienda, por favor debe solicitar al investigador o persona responsable del 

estudio que le clarifique cualquier palabra o duda que se le presente. Usted 

tiene derecho a una copia de este formulario de consentimiento para pensar 

sobre su participación en este estudio o para discutirlo con familiares, 

amigos antes de tomar una decisión. 

 

He leído el documento, entiendo las declaraciones contenidas en él y la 

necesidad de hacer constar mi consentimiento, para lo cual lo firmo libre y 

voluntariamente, recibiendo en el acto copia de este documento ya firmado. 

Yo, ……………………................................................................................., 

Cédula de Identidad………………, de 

nacionalidad………………………………...., mayor de edad o autorizado por 

mi representante legal, con domicilio en 

………………………………………………………………………………………

……………………………………...., consiento en participar en la 
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investigación denominada: “SÍNDROME DE FRAGILIDAD EN PACIENTES 

CON ARTRITIS REUMATOIDE Y SU RELACIÓN CON LA CAPACIDAD 

FUNCIONAL EN EL CENTRO DE REUMATOLOGIA Y 

REHABILITACION.” 

 

 

 

 

 

 

 

 


