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RESUMEN



Objetivos: Describir las deformidades de los artejos y alteraciones ungueales en
pacientes con artritis reumatoide (AR) que asisten a la consulta externa de
Reumatologia, “La Autonomia” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,
durante los meses de agosto-septiembre de 2009 Metodologia: Estudio descriptivo
transversal en el cual se entrevistd y examind a pacientes con diagndstico de AR para
recoleccion de datos Resultados: En el siguiente estudio se encontré que un 32% (16
pacientes) estaba comprendidos entre las edades de 50-59 afios, de los cuales 84%
(42 pacientes) era de sexo femenino, del total de pacientes tratados el 32% estaba
siendo tratado con medicamentos bioldgicos, 22% (11 pacientes) presentaba un
tiempo de evolucion de 1-4 anos, un 24% (12 pacientes) presenta Hallux valgus como
la deformidad mas frecuente, 16% (8 pacientes) presenta dedos en martillo la segunda
deformidad encontrada, 40% (20 pacientes) presenta onicomicosis, Conclusiones:
Las deformidades en artejos y alteraciones ungueales son frecuentes en la poblacion
de los pacientes que asisten a la consulta externa de reumatologia “la Autonomia” del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, La deformidad de artejos mas frecuente

fue Hallux valgus, la alteracion ungueal mas frecuente fue onicomicosis
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1. INTRODUCCION

Los artejos son importantes estructuras en la anatomia funcional del pie humano y las
ufias son organos de proteccion situados en los extremos de los dedos de manos y pies.
Su examen puede proveer importantes claves para el diagnéstico de enfermedades
subyacentes o bien las secuelas que ha dejado enfermedades en estas estructuras, se
conoce que existen alteraciones en artejos y ufias que han sido relacionadas con Artritis
Reumatoide (AR) sin embargo esto no ha sido ampliamente descrito a nivel mundial y

tampoco en Guatemala.

El estudio a continuacion expuesto describe las alteraciones en artejos y ufas de
pacientes con AR, alteraciones que causan limitacién y discapacidad en los pacientes y
que no son captadas en la consulta diaria debido a la falta de informacién y debido a la
falta de estudios recientes en otros paises y ninguno en Guatemala que describa dichas
alteraciones, por lo que este estudio describira las alteraciones comunmente encontradas
y como afectan estas a la poblacion ayudando asi a promover la implementacion de guias
que sirvan para un abordaje mas integral de la enfermedad y su tratamiento oportuno.

La AR es una enfermedad crénica y multisistemica de causa desconocida. El signo
esencial de la enfermedad es la capacidad de la inflamacién sinovial para producir una
destruccién del cartilago con erosiones oOseas y deformidades articulares en fases
posteriores. Actualmente la Organizacién Mundial de la Salud, sefala que en el mundo
hay 355 millones de enfermos con AR y que son la principal causa de discapacidad
superando los problemas de espalda, columna y los males del corazén '

La prevalencia de la AR es cercana a 0.8% de la poblacién (intervalo, 0.3 a 2.1%); para el
afio 2006 las mujeres se afectan con una frecuencia casi tres veces mas alta que los
varones. La prevalencia aumenta con la edad y las diferencias entre los sexos disminuyen
en el grupo de poblacién de edad avanzada. La AR se observa en todo el mundo y afecta
a todas las razas. Sin embargo, la incidencia y la gravedad son aparentemente menores
en regiones rurales del Africa subsahariana y en las personas de raza negra del Caribe.
Su inicio es mas frecuente durante el cuarto y quinto decenios de la vida, de forma que
80% de todos los pacientes contrae la enfermedad entre los 35 y los 50 afios de edad. La
Incidencia de AR en las mujeres de 60 a 64 anos de edad es mas de seis veces mayor
que en las de 18 a 29 anos. Datos recientes indican que la incidencia de AR podria estar
disminuyendo.

A pesar de su potencial destructor, la evolucion de la AR puede ser muy variable.

Algunos pacientes pueden presentar Unicamente un proceso oligoarticular de breve



duracién y con lesiones articulares minimas, mientras que otros padecen una poliartritis
progresiva e imparable que evoluciona hacia la aparicion de deformidades articulares
importantes. '

La AR es una enfermedad que afecta principalmente las articulaciones de las manos, sin
embargo por mucho tiempo la afeccion que ocurre en los pies ha sido olvidada Los pies
son causa mayor de incapacidad en AR y aun asi no existen varias revisiones acerca de
las deformidades en los artejos que conllevan incapacidad.

En la practica diaria, los pacientes con AR tienen multiples alteraciones en la morfologia
de los artejos del pie, que causan desde incomodidad al caminar hasta incapacidad total
por dolor, * para realizar una evaluacion integral es necesario tomar en cuenta la forma y
funcién del pie, la forma de los dedos de los pies, tipo de calzado, ocupaciones,
actividades deportivas. °

En las estructuras contenidas en el artejo se encuentra las ufias que es una estructura
queratinizante con una diferenciacion particular, como el pelo, que tiene una rica
semiologia, en ocasiones expresion de una infeccién o de un alteracion concreta como un
traumatismo, en otras como una alteracion revelando una enfermedad sistémica. ° El
médico debe estar familiarizado con las alteraciones en los artejos y las alteraciones
ungueales mas comunes, conocer su significado y buscarlas activamente como parte del
examen fisico de todo paciente. El conocimiento de su anatomia, es importante, ya que
segun sea el origen de la alteracion funcional, asi se producen las anormalidades. °

Los artejos y ufias son ademas un buen marcador para otras patologias sistémicas como
trastornos cardio-circulatorios (dedos en palillo de tambor), respiratorios (sindrome de las
uias amarillas), hepaticos (ufia de Terry), renales (lineas de Muehrcke), hormonales
(diabetes), inmunitarios, autoinmunes (lupus, dermatomiositis, etc.), o dermatosis a

distancia (psoriasis, alopecia, etc.).

Los cambios en la configuracién de los capilares del lecho ungueal son responsables de
algunas manifestaciones ungueales que ocurren en pacientes con enfermedades del
tejido conectivo®, cada vez mas en nuestro medio existe personas con AR, en lo que
radica la importancia de este estudio, pues, enfermedades como esta genera un aumento
en las consultas de atencién primaria, en las urgencias hospitalarias. A pesar de esto, la
Reumatologia y las enfermedades reumaticas siguen siendo desconocidas para la
mayoria de la poblacién y médicos de atencién primaria, lo que provoca continuos
retrasos en el diagnostico y, por tanto, un aumento en los trastornos y secuelas
subyacentes, es por esto que se decidid realizar este estudio descriptivo de corte

transversal en pacientes con AR.



El presente estudio descriptivo proporciona una aproximaciéon respecto al conocimiento de
las deformidades en artejos y alteraciones ungueales, en el cual la poblacién estuvo
conformada por los pacientes asistentes a la consulta externa de reumatologia "La
Autonomia” del IGSS donde se comprobdé que 24% de 50 pacientes estudiados presenta
Hallux valgus como la deformidad mas frecuente, 40% de los pacientes estudiados
presenta onicomicosis siendo esta la alteraciéon ungueal mas frecuente, 32% de los
pacientes estaba comprendidos entre las edades de 50-59 afios, de los cuales 84% era
de sexo femenino, 24% era empleados de oficina, 62% utilizaba calzado formal o
mocasin, 50% tenia estilo de vida sedentario, 22% presentaba un tiempo de evolucién de
1-4 afios esto dentro de 68% que se encuentra comprendido entre 1 a 15 afios de
evolucién, con esto podemos decir que las deformidades en artejos y las alteraciones
ungueales son patologias frecuentes dentro de la poblaciéon, que no son detectadas

oportunamente y que pueden influir en el estilo del paciente.






2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL:

Describir las deformaciones de los artejos y ufas en pacientes con AR que asisten a la
consulta externa de Reumatologia, de la unidad de consulta externa “La Autonomia” del
Instituto Guatemalteco de seguridad Social, durante los meses de agosto-septiembre de
2009

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

7.1 Determinar los patrones mas frecuentes de cambios fisicos que se  observan en

los dedos y ufias de pacientes con AR.
7.2 Determinar la proporcion de pacientes con lesiones en artejos y ufas.
7.3 Determinar la frecuencia de lesiones segun sexo.

7.4 Establecer el tipo de tratamiento, que se utiliza con mas frecuencia para

tratarlos cambios observados en las ufias, de pacientes con AR.
7.5 Correlacionar el tiempo de evolucion de AR y las lesiones encontradas.

7.6 Determinar el tipo de calzado utilizado en pacientes con deformidad de los artejos

y alteraciones ungueales

7.7 Determinar la ocupacion de los pacientes con deformidad en artejos y alteraciones

ungueales

7.8 Establecer la cantidad de actividad fisica diaria en pacientes con AR.






3. MARCO TEORICO
3.1 Contextualizacion del area de estudio

3.1.1 Generalidades

Guatemala (del nahuatl Quauhtlemallan, ‘'lugar de muchos arboles'),
oficialmente Republica de Guatemala, es un pais de América Central con
caracteristicas peculiares y una cultura autéctona muy fuerte influenciada
principalmente por su pasado Maya en todo el pais y en algunas regiones por
corrientes estadounidenses, espafolas, alemanas e italianas, al mismo tiempo

€s un pais con una gran belleza natural.

Guatemala cuenta con un territorio montafioso, con gran cantidad de bosques, y
dotado de ruinas mayas, lagos, volcanes, orquideas y aves exoticas. Es uno de
los paises mas bellos de América Central, limita al oeste y norte con México, al
este con Belice y el Golfo de Honduras, al sureste con Honduras y El Salvador,
y al sur con el océano Pacifico. El pais tiene 108.889 km? (la Republica de
Guatemala mantiene un diferendo territorial con Belice, por 12.000 km?). Su
capital es la Ciudad de Guatemala llamada oficialmente Nueva Guatemala de la
Asuncion y conocida como Guatemala City a nivel internacional. Su poblacion
indigena compone un tercio de la poblacion del pais. Su idioma oficial es el
espanol, asimismo cuenta con idiomas mayas caracteristicos de cada grupo
indigena La poblacion total de Guatemala en el 2002 era de 11,237,196
habitantes. La densidad de la poblacion como promedio nacional era de 103

habitantes por km?

Aunque el espanol es el idioma oficial, no es hablado por toda la poblacién o es
utilizado como segunda lengua, debido a que existen veintiin lenguas mayas
distintas, que son hablados especialmente en las areas rurales, asi como varias
lenguas amerindias no-mayas, como el Xinca indigena y el garifuna, que son
hablados en la costa del Caribe. De acuerdo al Decreto Numero 19-2003,

veintitrés lenguas son reconocidas como lenguas nacionales de Guatemala. ®

Respecto a educacion el gobierno controla un numero de escuelas elementares
y secundarias. Estas escuelas son gratuitas aunque el coste de uniformes,
libros, provisiones y el transporte los hace menos accesibles a los segmentos

mas pobres de la sociedad. Muchos nifios de clase media y alta van a escuelas



privadas. El pais también tiene una universidad publica auténoma; la
Universidad de San Carlos de Guatemala, que figura como la mas importante
por tener un alto nivel académico y compromiso con el desarrollo de pais, asi
como otras atribuciones vinculadas al estado de Guatemala, y 9 privadas.
Destacan la Universidad del Valle de Guatemala, la Universidad Francisco
Marroquin, la Universidad Rafael Landivar, la Universidad Rural de Guatemala,
la Universidad del Istmo, la Universidad Mariano Galvez, la Universidad
Panamericana, la Universidad Galileo y la Universidad Mesoamericana y la

recién creada Universidad de San Pablo de Guatemala.®
3.2 Servicios de salud
3.2.1 Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS)

En Guatemala, como una consecuencia de la Segunda Guerra Mundial y la

difusién de ideas democraticas propagadas por los paises aliados.

Se derroco al gobierno interino del General Ponce Vaides quien habia tomado
el poder después de una dictadura de 14 afos por el General Jorge ubico, y se
eligié un Gobierno democratico, bajo la presidencia del Dr. Juan José Arévalo

Bermejo.

El Gobierno de Guatemala de aquella época, gestioné la venida al pais, de dos
técnicos en materia de Seguridad Social. Ellos fueron el Lic. Oscar Barahona
Streber (costarricense) y el Actuario Walter Dittel (chileno), quienes hicieron un
estudio de las condiciones econdmicas, geograficas, étnicas y culturales de
Guatemala. El resultado de este estudio lo publicaron en un libro titulado "Bases

de la Seguridad Social en Guatemala".

Al promulgarse la Constitucion de la Republica de aquel entonces, el pueblo de
Guatemala, encontré entre las Garantias Sociales en el Articulo 63, el siguiente
texto: "se establece el seguro social obligatorio”. la ley regulara sus alcances,

extensién y la forma en que debe de ser puesto en vigor.

el 30 de octubre de 1946, el congreso de la republica de Guatemala, emite el
decreto numero 295, "la ley organica del instituto guatemalteco de seguridad
social". se crea asi "una institucion autbnoma, de derecho publico de personeria

juridica propia y plena capacidad para adquirir derechos y contraer



obligaciones, cuya finalidad es aplicar en beneficio del pueblo de Guatemala, un
Régimen Nacional, Unitario y Obligatorio de Seguridad Social, de conformidad

con el sistema de proteccion minima" (Cap. 1°, Art. 1°).

Se crea asi un Régimen Nacional, Unitario y Obligatorio. Esto significa que
debe cubrir todo el territorio de la Republica, debe ser Unico para evitar la
duplicacion de esfuerzos y de cargas tributarias los patronos y trabajadores de
acuerdo con la Ley, deben de estar inscritos como contribuyentes, no pueden
evadir esta obligacion, pues ello significaria incurrir en la falta de prevision

social.

La Constitucion Politica de la Republica de Guatemala, promulgada el 31 de
Mayo de 1985, dice en el articulo 100: "Seguridad Social. El Estado reconoce y
garantiza el derecho de la seguridad social para beneficio de los habitantes de

la Nacion". ©

3.3 Antecedentes sobre AR

La AR es una enfermedad crdnica que tiene un gran impacto en la calidad de vida del
Paciente y origina un coste econdémico y social importante. La AR es una enfermedad
frecuente y su prevalencia varia poco entre paises, oscilando entre El 0,5 y el 1%,
con un 0,5% en Espafia. Se estima que hay 200.000 personas afectadas de AR en
Espafa, en paises europeos, como Francia, se estiman 8,8 nuevos casos por
100.000 habitantes y afio. La carga social y econdémica que conlleva la AR ha sido
evaluada en algunos estudios describiéndose entre estos los siguientes datos.
Existen indicios radiolégicos de destruccion de las articulaciones en el 70% de los
pacientes 2 afos después del diagndstico de la enfermedad. Entre el 15% y el 20%
de los pacientes diagnosticados recientemente requeriran artroplastia por destruccion
articular en un plazo de 5 anos, 10 afos después del comienzo de la AR, mas del
50% de los pacientes sufre discapacidad Grave; 15 afios después de su aparicion
s6lo el 40% puede trabajar. Se estima que la prevalencia de depresién entre los
pacientes con AR oscila entre el 14% y El 43%.

En paises mediterraneos la enfermedad podria tener un curso mas benigno que en
los del Norte de Europa, con menos manifestaciones extra articulares y erosiones,
aunque los datos no son concluyentes. También se ha sugerido que en las ultimas
décadas la enfermedad es mas benigna, pero probablemente es mas un reflejo del

diagnostico precoz y de un tratamiento mas correcto que de un cambio en las



caracteristicas del proceso. La mortalidad asociada a la AR es superior a la de la
poblacién general, esta directamente relacionada con la gravedad de la enfermedad y

ha cambiado poco a lo largo del tiempo ™

En el afno 2007 se reporto que de las 10 enfermedades no transmisibles en
Guatemala, la artritis reumatoide se ubico en la posicidn nimero siete con el 2.41 %

de los casos reportados.

En Guatemala no existe informacién o estudios que describan esta patologia los

estudios existentes son escasos y no se enfocan en la descripcion de AR tales como:

Manifestaciones pleuropulmonares en pacientes con AR en la Consulta externa de
Reumatologia del Hospital General San Juan de Dios en el afio 1990. De la Facultad

de Ciencias medicas.

Determinacién de Anticuerpos Anti-Péptido Ciclico Citrulinado (anti-CCP) como
marcador serolégico de AR temprana realizado en el Laboratorio Clinico Popular,
elaborado por la Facultad de ciencias quimicas y farmacia de la Universidad de San

Carlos de Guatemala.

Prevalencia de las enfermedades reumaticas el municipio de san Juan
Sacatepéquez, departamento de Guatemala, y en la zona 5 de la ciudad capital un
estudio realizado por: WHO —ILAR-COPCORD ™2

3.3.1 Artritis reumatoide:

La artritis reumatoide es una enfermedad cronica sistémica,
predominantemente Articular, cuyo signo caracteristico es la sinovitis
persistente, generalmente en articulaciones periféricas y De forma simétrica,
capaz de producir la destruccién del cartilago articular y deformidades 6seas,
aunque su evolucién puede ser muy variable.

Es una enfermedad sistémica caracterizada por inflamacién articular crénica, es
autoinmune, de curso lento e invariablemente progresivo, que compromete
primordialmente las articulaciones diartrodiales en forma simétrica, con
remisiones y exacerbaciones, y cuyas manifestaciones clinicas (articulares y
extra articulares) varian desde formas muy leves a otras muy intensas,

destructivas y fulminantes.



Desde las fases iniciales de la enfermedad, la artritis reumatoide afecta de
manera Significativa las actividades diarias de las personas que la padecen, no
s6lo en sus Dimensiones fisicas, como son las actividades ocupacionales o de

recreo, sino también en las sociales, psicoldgicas y econémicas. "

3.3.2 Etiologia
Se considera que la enfermedad reumatoide es el resultado de la acciéon de un
antigeno en un individuo que tiene una base desencadenante es desconocida;

podria tratarse de un antigeno exégeno o de un autoantigeno.

La lesién microvascular y el aumento en el nUmero de células del revestimiento
sinovial parecen ser las lesiones mas precoces en la sinovitis reumatoide. La
naturaleza de la lesién que provoca esta respuesta es desconocida. Mas tarde,
se observa un mayor numero de células de revestimiento sinovial junto con
inflamacién perivascular por células mononucleares. Antes de que se inicien los
sintomas clinicos el infiltrado perivascular esta constituido predominantemente
por células mieloides, mientras que en la artritis sintomatica se pueden
encontrar células T cuyo numero no guarda relacion con los sintomas. A
medida que evoluciona el proceso, la sinovial aparece edematosa y sobresale

en la cavidad articular con proyecciones vellosas.

3.3.2.1 Base genética.
Existe una predisposicion genética a padecer la enfermedad. Asi lo indica la
tendencia a la agregacion familiar y la asociacion significativa con el hla-dr4
(70%) los subtipos drb1*0401 (dw4) y drb1*0404 (dw14) parecen asociarse
a una enfermedad mas agresiva, mientras que con el drb1*0101 (dr1) se
relaciona una progresion mas lenta. otros genes del sistema Hla aparecen,
sin embargo, con menor frecuencia como el dr5, dr2, dr3 (que se asocia a
una mayor toxicidad renal por sales de oro y d-penicilamina; y a toxicidad

cutanea y hematolégica por sales de oro).

3.3.2.2 Respuesta inmunoldgica.
El antigeno provoca una respuesta inmune en el huésped, de la cual se
deriva una reaccion inflamatoria. La sinovitis reumatoide se caracteriza por

una actividad inmunolégica persistente. La célula infiltrante predominante es



el linfocito T,(con marcadores de actividad en la superficie CD4 y CD8);
también infiltran linfocitos B que se diferencian en células plasmaticas
productoras de anticuerpos (policlonales y FR) y macréfagos activados. Las
manifestaciones sistémicas de la AR se explican por la liberacion de
moléculas efectoras inflamatorias del tejido sinovial (interleucina 2, IL-6,
TNF-alfa, el interfferon gamma, el factor inhibidor de la migracién de los
macrdéfagos, el factor quimiotactico de los monocitos y el factor inhibidor de la

migracion de los leucocitos)™.

3.3.2.3 Reaccion inflamatoria.
Los polimorfonucleares atraviesan el endotelio y migran hacia el tejido
sinovial, donde fagocitan los complejos inmunes y liberan enzimas
lisosémicas que perpetiuan la respuesta inflamatoria. En la inflamacion
desencadenada por la respuesta inmune en el medio sinovial, se activan
numerosos procesos que perpetian la inflamacion: sistemas del
complemento, de cininas, de coagulacién y de fibrindlisis. La mayor parte
de la destruccion del cartilago se produce en yuxtaposicion a la sinovial
inflamada o pannus (tejido de granulacién vascular que produce gran

cantidad de enzimas de degradacion).

3.4 Anatomia patoldgica
La lesion microvascular y el aumento de las células del revestimiento sinovial parecen
ser las lesiones mas precoces. La sinovial reumatoide, va engrosandose y forma
vellosidades que hacen relieve en la cavidad articular. El tejido sinovial se adhiere a
los bordes del cartilago hialino y se transforma en un tejido de granulaciéon o pannus,

que progresivamente destruye y reemplaza al cartilago.

Los cambios anatémicos de destruccion mas precoces empiezan, por tanto, en las
intersecciones capsulares. Las superficies opuestas quedan conectadas por masas
de fibrina que puede organizarse y provocar anquilosis fibrosa u 6sea. Si hay grandes
destrucciones epifisarias, los segmentos &6seos pierden su alineacion normal y se
producen desviaciones y luxaciones; estas formas destructivas y deformantes pueden
afectar a cualquier articulaciéon, pero son mas frecuentes en las pequefias

articulaciones de manos y pies.



Otras veces el cartilago se destruye, el hueso subcondral se esclerosa y se
desarrollan osteofitos en sus bordes (artrosis secundaria). La sinovial de las vainas
tendinosas se comporta de manera similar a la de las articulaciones (tenosinovitis).
Los tendones se deterioran por la propagacion de la sinovitis, y esta alteracion puede

causar necrosis y rotura.

La alteracion histologica del nédulo reumatoide se compone de tres zonas: una
central, necrética, con material fibrinoide, una intermedia constituida por histiocitos
dispuestos en empalizada y, a su alrededor, una zona de limites imprecisos, con gran

infiltracién de células redondas, tejido fibroso y vasos sanguineos.

3.5 Manifestaciones clinicas

3.5.1 Manifestaciones articulares

El comienzo de la A.R. generalmente es insidioso y gradual y casi siempre esta
precedido por sintomas generales como astenia, anorexia, fatiga pérdida de
peso y febricula, que pueden preceder por semanas o meses al compromiso
articular. En algunas ocasiones es posible determinar una causa
desencadenante de tipo social, ambiental, familiar o infeccioso. EI componente
articular en la mayoria de los pacientes esta caracterizado por dolor,

inflamacion de una o varias articulaciones.

El dolor se origina en la sinovial inflamada, en la capsula y en el aparato de
sostén de la articulacion; generalmente se presenta en forma espontanea y se
puede poner de manifiesto con el movimiento y con la palpacién de las
articulaciones afectadas; cuando la enfermedad esta muy activa se presenta
aun en reposo. Las articulaciones comprometidas con mayor frecuencia son:
mufiecas, metacarpo-falangicas, interfalangicas proximales, codos, tibio
tarsianas, metatarso falangicas, rodillas y hombros. Los pies sufren diversas
deformaciones entre ellas la mas comun es el Hallux valgus entre otras no tan

descritas deformidades.

La inflamacién en las interfalangicas proximales es muy caracteristica dando
aumento de volumen simétrico en relacién con el eje del dedo (dedo fusiforme);

en la muneca la inflamacion se hace aparente en la zona dorsal, lo mismo en



los codos y en las rodillas se aprecia aumento global de la articulacion por
produccion de gran cantidad de liquido sinovial. La rigidez matinal se manifiesta
como una sensacion de “entumecimiento”, que aparece en el momento de
despertarse el paciente o después de un reposo prolongado. Constituye un
sintoma de gran valor para el diagnostico puesto que esta presente en la gran
mayoria de los pacientes (80 a 95%), debe tener mas de 15 minutos de

duracion

Si la enfermedad no se controla, sigue su curso evolutivo y en los dos primeros
afios se presentan las lesiones articulares y tendinomusculares mas severas,
por lo tanto es imperioso el diagnéstico precoz y el tratamiento temprano con el
fin de evitar el progreso. Si esto no ocurre, aparecen las deformidades
caracteristicas: cuello de cisne, dedo en botonera, desviacion cubital,
deformidades de la mufeca, pulgar en zeta, Hallux valgus, dedos en martillo,
pie plano anterior, pie reumatoide y retracciones que se presentan sobre todo

en rodillas, caderas y codos. !

3.5.2 Manifestaciones extra articulares
Las manifestaciones extra articulares de la AR son frecuentes y algunas de
ellas coadyuvan para su diagndstico; mencionaremos las mas frecuentes.

a) Nodulos subcutaneos. Los nddulos reumatoides aparecen en los sitio de
presion, regiones olecraneana y aquilina y occipucio; son de tamano
variable, firmes, no dolorosos y no se adhieren a la piel; su incidencia varia
segun los diferentes autores entre 20% y 35% Su estructura
histopatologica permite comprobar el diagndstico.

b) Anemia. Es uno de los compromisos mas frecuentes; generalmente es de

tipo normocitico normocromico, pero en algunos casos puede ser
hipocrémica.
Compromiso cardiovascular. La AR puede producir lesiones en diferentes
sitios y componentes de este aparato: pericarditis, miocarditis,
endocarditis, enfermedad coronaria, fibrosis miocardica, enfermedad
valvular y vasculitis.

c) Aparato respiratorio: Las complicaciones mas frecuentes producidas por
la artritis reumatoide son: fibrosis intersticial, derrame pleural, artritis

cricoaritenoidea, nédulos parenquimatosos y arteritis pulmonar.



d) Compromiso neurolégico. La lesion mas frecuente es el sindrome del
tunel carpiano. Desde el punto de vista psicolégico encontramos con
mucha frecuencia ansiedad y depresion.

e) Piel y anexos: En los periodos avanzados la piel de los pacientes con AR
se torna atrdfica, lisa y brillante, lo cual favorece la aparicion de ulceras,
sobre todo en las piernas. Es relativamente frecuente el eritema palmar.

f) Compromiso ocular: La AR puede comprometer las diferentes capas del
globo ocular; las lesiones mas frecuentes son escleritis, epiescleritis,
queratitis, uveitis, Ulcera de la cornea y glaucoma, Sindrome de Sjogren.
Constituye una de las complicaciones mas frecuentes de la AR su

frecuencia varia segun los diferentes autores entre el 10y el 80%. ’

3.6 Generalidades acerca de los artejos:
3.6.1 Anatomia basica del pie:

El pie posee dos funciones importantes, una es la de apoyo y la otra es de

propulsion es una estructura relativamente rigida.
3.6.1.1 Articulaciones

El tobillo y el pie poseen una diversidad de articulaciones. A nivel del tobillo,

una de las principales es la talocrural.
3.6.1.1.1 Articulacién Talocrural

Descripcion: Compuesta de los extremos distales de la tibia y del peroné con
el astragalo. Se clasifica como una articulacion enartrosis (bajo la categoria

general de disartrosis).
Movimientos: Dorsiflexion (flexion) y flexion plantar (extension).
3.6.1.1.2 Articulacion Intertarsiana

Descripcion: Formada por la unién de los huesos tarsos. Se clasifica como

una deslizante (bajo la categoria general de disartrosis).



Movimientos: Deslizamiento. A nivel de la articulacién subtalar, produce los

movimientos de inversion, eversién, pronacion y supinacion.
3.6.1.1.3 Articulacion Interfalangicas

Descripcion: Formada entre las falanges del pie. Se clasifica como una

articulacion tipo ginglimo (bajo la categoria general de diartrosis).
Movimientos: Flexion y extension.
3.6.1.2 Huesos

El pie se compone de 26 huesos dispuestos en forma de arco, y que se unen
a la estructura ésea general por medio del peroné y de la tibia. El peso

corporal se desplaza de la tibia al astragalo y de alli al calcaneo.
3.6.1.2.1 Huesos del Pie

Siete huesos tarsianos: astragalo, calcaneo, escafoides, cuboides y las tres

cuinas, numeradas desde adentro hacia afuera:

Cinco huesos metatarsianos.

Catorce falanges: Tres para cada dedo, excepto el primero que tiene dos.
3.6.1.3 Ligamentos

Los ligamentos que componen al tobillo y pie poseen la vital tarea de tratar
de mantener la forma de arco. Estos ligamentos unen entre si los 26
huesos que forman el pie. El arco longitudinal es mantenido en su posicion
principal por los ligamentos plantares: el ligamento plantar largo, el
ligamento calcaneocuboide plantar y el ligamento calcaneoescafoideo
plantar. Estos ligamentos son asistidos en su accion por otros ligamentos y
musculos del pie. %%
3.6.1.4 Anatomia funcional
La funcidon de los dedos de los pies ha sido objeto de discusion y
investigacion. Son utilizados principalmente como estabilizadores cuando el

peso del pie recae sobre su parte anterior, y no para propulsion, por lo



menos a las velocidades normales de caminar.
los Pies que tienden a supinar necesitan mantener el equilibrio y los dedos
laterales enganchan desesperadamente tratando de mantenerlo Los pies
que pronan por otra parte, encuentran el pie anterior y sus dedos
asumiendo una postura relativamente valgus, a la cual el movimiento hacia
adelante solo se puede acentuar, sobre todo en el dedo gordo. Asi el Hallux
valgus es una inevitable consecuencia de la division posterior de

La marcha normal consiste no solo en balanceo anteroposterior de los pies,
sino también de la rotacién, Se describen tres ejes de rotacion

anteroposterior:

El cuerpo rodando sobre el talon, el calcaneo rueda dentro de la piel del
talon es como la rueda de un tanque dentro de sus rieles, la tibia
balanceandose sobre el talus y las cabezas metatarsales rodando sobre la
piel plantar en manera parecida al calcaneo.
el balanceo, es por tanto una descripcidbn mas adecuada de esta ultima
fase de la marcha que empujar. Las altas presiones vistas en el Hallux
simplemente reflejan el mantenimiento de la postura corporal en lugar de

cualquier propulsién activa en el espacio.

Aunque se ha hecho mencion de la rotacion de la cabeza de metatarsiana y
las presiones generadas en virtud del mismo, se ha demostrado que en la
poblacion normal 48% tienen una presion maxima en las cabezas de el
segundo y el tercer metatarsiano, el 17% bajo el primer solo, el 11% de
manera uniforme en las cabezas de primero, segundo y tercero, y el 24%
tienen un componente lateral de gran presién y en las cabezas de cuarto o

quinto, al menos, igual a la presion en el primer, segundo o tercero.™

3.6.2 Manifestaciones clinicas en artejos:

El antepié puede ser el primer sitio en dar sintomas en la AR. Las articulaciones
metatarso falangicas (MTF) suelen presentar los primeros cambios, aunque sean
asintomaticas. Los sintomas son dolor, incomodidad al levantarse en la mafiana con
dolor en los dedos de los pies al caminar y al calzarse. Esto es por sinovitis en las

MTF y en las bursas entre los huesos. Al examen hay dolor al ejercer presién lateral



a través de las articulaciones y los dedos estan separados entre ellos por la
inflamacién. El cojin de tejido blando situado bajo los MTF migra hacia anterior y se
produce una subluxacién dorsal en la articulacion. Como resultado el peso del
cuerpo recae en la cabeza de los MT. La subluxacion de las MTF es palpable, se
desarrollan callosidades muy sensibles y aparece una deformacién en los dedos de
los pies (dedos en garra). Los enfermos dicen que "caminan sobre piedras". Se
desarrolla Hallux valgus o juanete en el dedo gordo y el juanetillo o juanete de
sastre en el dedo chico. Es una medida util examinar los zapatos como una guia
para saber cdmo se protege el pie y donde hay presion extra. El sitio mas comun
para la participacion de los pies en la artritis reumatoide esta en las articulaciones

metatarsofalangicas, el patron posterior de acontecimientos llevan una via comun.

1. Difusion de la parte delantera del pie esta se produce a medida que los
ligamentos de la articulacion intermetatarsofalangicas se estiran.

2. La inmovilizacién del cojin fibroadiposo la cual se debilita y puede ser
desplazado hacia delante

3. Los dedos de los pies luego se dislocan dorsalmente con el consiguiente
acortamiento de los tendones extensores

4, El resultado de los tres pasos anteriores conducen a que la cabeza de los
metatarsianos tomen una posicidén subcutanea. A continuacion, ellos sostienen
mas actividad de soporte, los dedos del pie siendo inactivos, puede conducir a
la fractura de metatarsos.

Los acontecimientos que siguen a continuacion, son modificados por el calzado de

los pacientes, el Hallux valgus se producen con gran frecuencia. Sin embargo, no

siempre es posible distinguir entre la artritis reumatoide y el tipo comun de Hallux

valgus visto en las mujeres sin artritis. El empaque distorsionado de los dedos de los

pies también se ve influenciado en gran parte por la posicion del dedo gordo del pie,

y las callosidades que ocurren indican la accién abrasiva del zapato supra yacente.

La caracteristica adicional que se produce con frecuencia similar es la dislocacion

de los huesos sesamoideos del flexor Hallucis brevis, que se re posicionan en el

primer espacio interdigital y no toman parte en la carga de peso. #'

3.6.2.1 Definiciones de algunas deformidades de artejos:
A continuacion se presentan algunas definiciones acerca de las deformidades
encontradas en artejos esto en base a términos descritos y validados

internacionalmente.



1. Hallux valgus: una subluxacion estatica (significativo desplazamiento
estructural de las articulaciones, sin la luxacion total) de la primera articulacion
metatarsofalangica caracteriza por la desviacion lateral del dedo gordo del pie y
medial la desviacion del primer metatarsiano

2. Hallux rigiduz: una dolorosa condicion de la articulacion metatarsofalangica de
los dedos grandes del pie se caracteriza por una movilidad restringida
(principalmente la flexion dorsal) proliferativa y la formacion de hueso

periarticulares

3. Dedo en martillo: una deformidad de la flexion de la articulacion interfalangica
proximal en la que el conjunto metatarsofalangico esta en flexiéon dorsal, y la

articulacion interfalangica distal esta en una posicion neutra o hiperextension

4. Dedo en garra: una deformidad de la flexion dorsal de la articulacion
metatarsofalangica y la deformidades de flexion de las articulaciones

interfalangicas

5. Mazo de dedo del pie: una condicién en la que la falange distal se flexiona
hacia la falange media (con la participacién de la articualacion interfalangica
distal)

6. Dedos en gatillo: un desplazamiento hacia arriba de los dedos de los pies
Luxacion metatarsofalangica (tanto de parcial y total): importante desplazamiento

estructural de las articulaciones con o sin luxacion total '

3.7 Generalidades de las uias:

3.7.1 La uia
Es una estructura anexa de la piel localizada en las regiones distales de los
miembros. Se conoce también como garra y pezufia en los animales. Las ufas
estan formadas principalmente por células muertas endurecidas que contienen

queratina, una proteina fibrosa. Su ritmo de crecimiento varia de un dedo a otro



y de una persona a otra. Como promedio crecen unos cuatro milimetros al mes.
Si no se cortan, pueden alcanzar una longitud considerable.
3.7.1.1 Anatomia externa de una una.

Las uias de las manos crecen cuatro veces mas rapido que las de los pies.

Las ufias de las manos y de los pies estan compuestas de:

1. Matriz o raiz. Esta es la parte donde crece la ufia, situada bajo la piel
en la parte donde se origina la ufia.

2. Eponiquio. Es la estrecha franja del pliegue de la piel que parece
terminar en la base del cuerpo ungueal. A veces se le llama cuticula.

3. Paronniquio. Es la estrecha franja del pliegue de la piel a los lados
de la ufia.

4. Hiponiquio. Es el tejido ubicado debajo del borde libre de la ufia.
Constituye un sello impermeable que protege el lecho ungueal de las
infecciones.

5.  Cuerpo ungueal. Es la estructura cérnea que normalmente
conocemos como ufa la porciéon dura y translicida compuesta de
queratina.

6. Lecho ungueal. Es el tejido conectivo adherente que se encuentra
debajo de la ufia y conecta con el dedo.

7. Lanula. Es la parte blanquecina en forma de medialuna que se
observa casi siempre en la base del cuerpo ungueal. No todos los
dedos la tienen visible. La lunula es el final de la matriz y, por lo tanto,
la parte visible de la ufia viva. El resto del cuerpo ungueal se

compone de células muertas.

Las ufias crecen a una velocidad promedio de 0,1 mm/dia (1 cm cada 100
dias). Las ufias de las manos tardan de 3 a 6 meses en volver a crecer
completamente. Las ufias de los pies se demoran de 12 a 18 meses. El
ritmo exacto depende de la edad, la estacién del ano, la cantidad de
ejercicios hechos y factores hereditarios.
Esos datos nos pueden mostrar la historia de la salud reciente e
imbalances fisioldgicos, y ha sido usado frecuentemente en el pasado
como herramienta de diagnéstico.
3.7.2 Alteraciones comunes en las uias de los pies
La mayoria de las afecciones ungueales de las manos se pueden dar

también en los pies, pero ademas, por sus caracteristicas especiales y por la



agresion del calzado, existen otras alteraciones que se dan exclusivamente
en las ufas de los pies: (no asociadas a AR) Ufia espesa (onicodistrofia),

Ufia en garra (onicogrifosis), Ufia encarnada (onicocriptosis) '

En un estudio realizado en 187 pacientes se observo tres tipos particulares
de afeccion en las unas de los pacientes estudiados con AR las cuales
consistian en amoldamiento de las ufias, aparicion de crestas longitudinales,
y retardo en el crecimiento de las ufas:

Los Cambios en las ufias de dichos pacientes con artritis reumatoide fueron
comparadas con las de la poblacion de pacientes de un hospital.la incidencia
de una grave aparicion de crestas en las uias se incrementa en cada grupo
de edad y parece estar relacionada mas con la edad del paciente en lugar de
a la duracion de la actividad de la enfermedad.
las mediciones de crecimiento de las ufias se realizaron durante un periodo
de 6 semanas en pacientes con enfermedad de Still y la artritis reumatoide, y
estos se han comparado con los de los nifos convalecientes de la fiebre
reumatica y en mujeres adultas normales. ElI crecimiento fue
significativamente mas rapido en nifios que en los adultos, pero en su
conjunto las tasas en los dos grupos de pacientes estaban comprendidos en
el rango normal. En tres pacientes con enfermedad generalizada muy grave
la actividad, la tasa de crecimiento de las ufias se retrasd, pero en dos
pacientes con enfermedad grave parecié no verse afectada por la afeccion

articular."”

3.8 Diagnéstico
3.8.1 Generalidades
El diagnéstico de la artritis reumatoide es esencialmente clinico, razén por la
cual se deben realizar un interrogatorio y un examen fisico optimos. Entre los
métodos semiolégicos contamos fundamentalmente con la inspeccion y la
palpacion. El reumatdlogo debe realizar estos dos métodos 19 de examen con
el maximo cuidado y ademas debe tener experiencia, sobre todo para la

palpacion de las diferentes estructuras articulares y a su vez debe tener



conocimiento de la anatomia y de la fisiologia del aparato osteomuscular
articular. “Ningun aparato puede reemplazar los dedos del examinador”.
La movilidad pasiva y activa, constituyen también elementos semioldgicos utiles
para el diagnéstico, lo mismo la realizacion de ciertas maniobras especiales. El
examen fisico debe incluir todas las articulaciones accesibles, ya sea en forma
directa o indirecta.
Para el diagnodstico y clasificacion de la AR. la Asociacion Americana de
Reumatologia cre6 en 1956 una serie de criterios que fueron revisados en 1987
por un comité internacional. Se requiere la presencia de cuatro de los siete
criterios mencionados, los cuatro primeros deben estar presentes por lo menos
durante seis semanas.

3.8.2 Diagnéstico clinico:
No existe ninguna prueba especifica para el diagnéstico de la RA. No obstante,
los factores reumatoides, que son anticuerpos que reaccionan con la porcién Fc
de la IgG, estan presentes en mas de las dos terceras partes de los pacientes
adultos con esta enfermedad. Las pruebas mas utilizadas detectan
principalmente factores reumatoides IgM. La presencia de factor reumatoide no
es especifica de la RA. Los factores reumatoides se pueden detectar en 5% de
las personas sanas. La frecuencia del factor reumatoide en la poblacioén general
aumenta con la edad, y 10 a 20% de las personas mayores de 65 afios
presenta una prueba positiva para la presencia de factor reumatoide. Ademas,
aparte de la RA existen diferentes trastornos que se asocian con positividad
para el factor reumatoide.
Entre ellos cabe citar el lupus eritematoso generalizado, el sindrome de
Sjogren, las hepatopatias cronicas, la sarcoidosis, la fibrosis pulmonar
intersticial, la mononucleosis infecciosa, la hepatitis B, la tuberculosis, la lepra,
la sifilis, la endocarditis bacteriana subaguda, la leishmaniosis visceral, la
esquistosomosis y el paludismo. Ademas, el factor reumatoide puede aparecer
de forma transitoria en personas normales tras una vacunacién o una
transfusion, y también se puede detectar en familiares de pacientes con artritis
reumatoide.
La presencia de factor reumatoide no establece el diagndstico de AR, dado que
el valor predictivo de la presencia de factor reumatoide para establecer el
diagnoéstico de AR es escaso. Asi, menos de la tercera parte de los pacientes
no seleccionados con positividad para el factor reumatoide presentan realmente
AR.



Por tanto, la valoracién del factor reumatoide no es util como procedimiento de
deteccion. Sin embargo, la presencia de factor reumatoide puede tener
significacion pronostica debido a que aquéllos con titulos altos suelen presentar
una enfermedad mas grave y progresiva, con manifestaciones extra articulares.

3.8.2.1 Criterios diagnésticos de artritis reumatoide

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

diagnéstico de la Artritis Reumatoide.

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

Tumefaccién.- (Observado por un médico).De 3 6 mas articulaciones simultdneamente.
Durante al menos 6 semanas.

Tumefaccién.- (OPM) De carpo, articulaciones metacarpofalangicas o interfalangicas
proximales. Durante 6 6 mas semanas.

Tumefaccion articular simétrica.- (OPM)

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

Noédulos reumatoides.

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

* Segun la asociacién americana de reumatologia (AAR)™







4. METODOLOGIA

4.1 Tipo y diseio de Investigacion.

Estudio Descriptivo, Transversal.

4.2 Unidad de Analisis.

Cambios en los artejos y ufias de pacientes con AR que asisten a la consulta externa

de Reumatologia de la unidad de consulta externa “La Autonomia” del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social.

4.3 Poblacién y muestra:

Poblacion o Universo de Trabajo.

Pacientes con artritis reumatoide que asisten a la consulta externa de reumatologia

“La Autonomia” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

4.4 Criterios de Inclusion y exclusién.

4.4.1 Inclusion:

Pacientes que asisten a reconsultas a la clinica de la consulta externa
de reumatologia ‘La Autonomia™ del IGSS.

Pacientes con artritis reumatoide sin importar edad, sexo, ni tiempo de
evolucion ni tratamiento.

Pacientes con diagnéstico de artritis reumatoide y con cambios en
artejos y unas.

Pacientes nuevos con pruebas analiticas positivas de artritis
reumatoide.

Pacientes con artritis reumatoide y sin antecedentes de trauma en

artejos.

4.4.2 Exclusion:

Pacientes que no asistan a la consulta externa de reumatologia ‘La
Autonomia” del IGSS.

Pacientes sin diagnostico de artritis reumatoide.

Pacientes con patologia en artejos y ufas sin artritis reumatoide.



Pacientes con artritis reumatoide con antecedentes de trauma en

artejos y unas.

Pacientes con alteraciones ungueales
farmacoldgico.

Pacientes que rehusen a ser evaluados.

secundarias a tratamiento



4.5 Definicion y operacionalizacion de las variables:

Variable Definicién conceptual Definicion operacional Tipo de | Escala de | Instrumento
variable medicion

Edad Tiempo en afios de vida Dato de la edad en afios anotado en la | Cuantitativa Razén Boleta de recoleccion

del paciente. boleta de recoleccion de datos segun de datos

los rangos de edad utilizados por el
MSPAS
15-19 afios
20-24 afos
25-39 afos
40-49 afios
50-59 afos
60-64 afos
65-69 afnos
>De 70 afios

Sexo Condicién organica que Dato obtenido de la boleta de Cualitativa Nominal Boleta de recoleccion

distingue al hombre de la | recoleccién de datos segun sexo del dicotémica de datos

mujer. paciente (masculino-femenino)
Tiempo de evolucién de Tiempo en meses desde Dato obtenido de la boleta de Cuantitativa Razén Boleta de recoleccion
enfermedad el diagnostico de la recoleccion de datos obtenido durante de datos

enfermedad encuesta acerca del tiempo de

evolucion de la AR en los pacientes
encuestados

Deformidad en artejos y Caracteristicas clinicas Dato obtenido mediante observacion Cualitativa Nominal Boleta de recoleccion
ufas causadas por una directa durante examen fisico politomica de datos

enfermedad manifestadas

en artejos y ufias
Tratamiento de Conjunto de medios Datos obtenidos de la boleta de Cualitativa Nominal Boleta de recoleccion
afecciones ungueales farmacoldgicos con la recoleccién de datos sobre tratamientos politomica de datos

finalidad de la curacién o
alivio de la enfermedad o
sintomas cuando se ha

llegado a un diagnostico

utilizados en el tratamiento de
patologias ungueales




Calzado

Todo cuanto se usa para
cubrir y adornar el pie y la
pierna, incluidas medias y
ligas

Datos obtenidos de la boleta de
recoleccion de datos sobre el tipo de
calzado utilizado por los pacientes por
ejemplo:
e  Zapato deportivo.
e Bota de trabajo (punta de
acero)
e Bota de trabajo (normal),
botines, botas femeninas.
e  Sandalias, caites.
e  Zapato de vestir, tacones.

Cualitativa

Nominal
politomica

Boleta de recoleccion
de datos

Ocupacién

Trabajo, empleo, oficio

Datos obtenidos de la boleta de
recoleccion de datos sobre la
ocupacion de los pacientes modificado
de la clasificacion de la OIT

e Fuerzas armadas.

e Miembros y personal de la
administracion publica y de
empresas.

e Profesionales cientificos e
intelectuales.

e Técnicos y profesores de nivel
medio.

e Empleados de oficina.

e Trabajadores de los servicios
y vendedores de comercios.

e Oficiales, operarios y
artesanos de artes mecanicas
y de otros oficios.

e  Operadores de instalaciones,
maquinas y montadores.

e Trabajadores no calificados.

e Jubilados.

e Derechohabientes.

Cualitativa

Nominal
politomica

Boleta de recoleccion
de datos




Actividad fisica

cualquier movimiento
voluntario que implique
gasto de energia

Dato obtenido del instrumento de
recoleccion de datos de acuerdo a la
clasificacion de actividad fisica por el
centro de control de enfermedades de

Atlanta.

Sedentario: toda persona que
en su tiempo libre no haya
realizado actividad fisica en el
mes inmediatamente anterior.

Irregularmente activo: Quién
realiza actividad fisica menos
de 4 veces a la semana y
menos de 30 minutos.

Regularmente activo: quien
realiza actividad fisica 5 dias a
la semana arriba de 30
minutos.

Activo. Toda persona que
realiza actividad fisica todos
dias de la semana entre 30 a
60 minutos

Cualitativa

Nominal
politomica

Boleta de recoleccion
de datos.




4.6 Técnicas, procedimientos e instrumentos utilizados en la recoleccion de datos.
4.6.1 Técnica

Se realizaron entrevistas cara a cara y examen fisico de la regién anatémica a
estudio a los pacientes que asisten a la consulta externa de reumatologia “la
autonomia” del instituto guatemalteco de seguridad social durante el periodo de

agosto - septiembre 2009.

4.6.2 Procedimiento

Previa autorizacion por el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS-
unidad de consulta externa "La Autonomia”, director y Jefe de Division de
Capacitacion y Desarrollo, y médicos jefes de la unidad de reumatologia la

autonomia.

Se realizaron visitas a dicho servicio los dias de consulta externa de
reumatologia solicitando permiso y colaboracion por parte de los pacientes que
asisten a la consulta externa de la unidad de consulta externa "La Autonomia”

del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social para formar parte del estudio.

Posteriormente se realizo la toma de datos y examen fisico del area a estudio
de los pacientes que aceptaron formar parte del estudio explicandoseles que
este estudio no afecta en ninguna forma el curso de sus respectivos

tratamientos, tratando asi de cumplir con las variables de investigacion

Posteriormente se realizo el andlisis de los datos recolectados en las

entrevistas Excel 2007.

4.6.3 Instrumento de recoleccion de la muestra

La muestra se obtuvo a través de entrevista el instrumento consto de dos fases,
un encabezado describe el titulo del tema a investigar, un apartado que
describe de forma breve confidencialidad y garantia de no influir en el
diagnostico, pronostico y tratamiento del paciente. La primera fase incluyo datos
del paciente como edad, sexo, ocupacion, tipo de calzado, tiempo de evolucion
actividad fisica. La segunda fase conto de un area para describir lo observado
mediante el examen fisico del paciente. Por ultimo un apartado para firma o

huella digital del paciente.



4.7 Aspectos Eticos de la Investigacion

El estudio realizado tiene un riesgo Categoria | (sin riesgo) porque no se realiza
ninguna intervencion o modificacion con las variables fisiolégicas, psicolégicas o
sociales de las personas que participaron de dicho estudio porque se utilizaran
encuestas, se elaborara una hoja de consentimiento informado la cual se leera previa

entrevista y examen fisico.

4.8 Procesamiento y andlisis de los datos
4.8.1 Procesamiento
Posterior a la recolecciéon de datos, a través de la Boleta de Recoleccion de

Datos, se reunieron todas las boletas para su estudio de la siguiente forma:

Se reviso cada boleta y se anoto el resultado en el programa utilizado como
base de datos, en este caso EXCEL 2007.

Cada dia luego de la recoleccion de datos se ingreso los datos en la base de
datos. EI numero de boleta, fecha de recoleccion de datos, edad, sexo,
profesidon u oficio de los pacientes, tiempo de evolucion de AR ,tipo de calzado
se recolectaran los datos de la segunda fase de la encuesta que consta de la
descripcion clinica observada por el examinador de los artejos y ufias de los
pacientes estudiados. Por ultimo el tratamiento si tiene, utilizado para la
afeccion ungueal. Al finalizar la toma de recoleccion de datos, se procedera a
realizar el consolidado general, por medio de férmulas en EXCEL 2007 previo al

analisis de los datos finales.

4.9 Anadlisis
Se realizara un analisis descriptivo: En este se utilizara cuadros y graficas de

porcentajes e incidencia.
X =suma (x)/n

X= media X = valores de las variables n = muestra

Porcentaje= Numero de casos especificos del evento * 100

Total de casos del evento






La recoleccién de datos del presente estudio se realizo en la unidad de consulta externa
de reumatologia la autonomia del instituto guatemalteco de seguridad social durante 6
semanas durante las cuales se realizaron entrevistas y a su vez examen fisico del area a

estudio los artejos en este caso, seguido de lo cual se realizaron calculos para determinar

5. RESULTADOS

los porcentajes buscados en el presente estudio.

A continuacién se presentan los resultados del estudio:

Distribucién de pacientes con AR por grupo de edad y sexo que consultaron a la unidad

de consulta externa "La Autonomia™ del Instituto Guatemalteco de Seguridad social

Cuadro 1

septiembre y octubre 2009
Guatemala, octubre 2009

Edad Masculino Femenino Total
f % F % Total %

15-19
20-24 1 2 1 2
25-39 2 4 8 16 10 20
40-49 3 6 10 20 13 26
50-59 2 4 16 32 18 36
60-64 1 2 12 7 14
65-69

>70 1 2 1 2
Total 8 16 42 84 50 100

Fuente: instrumento de recoleccion de datos




Cuadro 2

Distribucion de pacientes con AR segun sexo y ocupacion que consultaron a la unidad de
consulta externa "La Autonomia™ del Instituto Guatemalteco de Seguridad social
septiembre y octubre 2009
Guatemala, octubre 2009

OCUPACION FEMENINO | MASCULINO TOTAL
f % f % f %

Fuerzas armadas
Miembros y personal de la administracion
publica y de empresas 5 10 1 2 6 12
Profesionales cientificos e intelectuales 5 10 0 5 10
Técnicos y profesores de nivel medio 5 10 1 2 6 12
Empleados de oficina 9 18 3 6 12 24
Trabajadores de los servicios y vendedores
de comercios 3 6 0 3 6
Oficiales, operarios y artesanos
de artes mecanicas y de otros oficios 1 2 1 2 2 4
Operadores de instalaciones,
maquinas y montadores 0 1 2 1 2
Trabajadores no calificados 5 10 1 2 6 12
Jubilados 7 14 7 14
Derechohabientes 2 4 2 4
Total 42 84 8 16 50 100

Fuente: instrumento de recoleccion de datos.
*Segun clasificacién internacional de ocupaciones de la oficina internacional de ocupaciones modificada




Grafica 1

Distribucion de pacientes con AR segun tipo de calzado, que consultaron a la unidad de
consulta externa "La Autonomia” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
septiembre y octubre 2009
Guatemala, octubre 2009
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Fuente: instrumento de recoleccién de datos
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Grafica 2

Distribuciéon de pacientes con AR segun actividad fisica, que consultaron a la unidad de
consulta externa "La Autonomia™ del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
septiembre y octubre 2009
Guatemala, octubre 2009
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Fuente: instrumento de recoleccion de datos
* De acuerdo a la clasificacion de actividad fisica por el centro de control de enfermedades de Atlanta.



Grafica 3

Proporcion de pacientes por tiempo de evolucion de AR, que consultaron a la unidad de
consulta externa "La Autonomia™ del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
septiembre y octubre 2009
Guatemala, octubre 2009
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Fuente: instrumento de recoleccion de datos.



Cuadro 7

Distribucién por sexo de pacientes con AR que presentan diversas deformidades en
artejos que consultaron a la unidad de consulta externa “"La Autonomia™ del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social

septiembre y octubre 2009
Guatemala, octubre 2009

Afeccion Masculino Femenino Total

f % f % f %

Hallux valgus 2 4 10 20 12 24

Hallux rigiduz 0 1 2 1 2
Dedos en martillo 1 2 6 12 7 14
Dedos en garra 0 5 10 5 10

Mazo de dedo del pie 0 2 4 2 4
Sin afeccion 5 10 18 36 23 46
Total 8 16 42 84 50 100

Fuente: instrumento de recoleccion de datos.




Cuadro 8

Distribucién por sexo de pacientes con alteraciones ungueales que consultaron a la
unidad de consulta externa "La Autonomia™ del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social septiembre y octubre 2009
Guatemala, octubre 2009

Afeccion Masculino Femenino Total
f % f % f %
Onicomicosis 4 8 16 32 20 40
Tilomas 0 2 4 2 4
Hematoma friccional 1 2 2 4 3 6
Onicodistrofia 0 1 2 1 2
Aplanamiento ungueal 0 1 2 1 2
Sin afeccion 3 6 16 32 19 38
Total 8 16 42 84 50 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos






6. DISCUSION

Este es el primer estudio acerca de la incidencia de deformidades en los artejos o de las
alteraciones ungueales en pacientes con artritis reumatoide, que se realiza en guatemala,
los datos obtenidos de esta investigacion daran a conocer estas alteraciones como
hallazgo importante en los pacientes con AR lo que permitira obtener un enfoque holistico

al momento de evaluar un paciente con esta enfermedad.

Aproximadamente 1% de la poblacion mundial esta afectada por la artritis reumatoide,
siendo las mujeres tres veces mas propensas a la enfermedad que los hombres. En este
estudio se evidencio que la mayoria de pacientes consultantes era de sexo femenino un
84% del total de pacientes, epidemioldgicamente las mujeres son mas propensas a
padecer de este tipo de alteraciones Las hormonas sexuales parecen jugar unos papeles
importantes como moduladoras y perpetuadoras de las enfermedades reumaticas con
implicaciones autoinmunes, como la artritis reumatoide o el lupus eritematoso sistémico.
Los estrégenos estan implicados en la respuesta inmune como potenciadores de la
inmunidad humoral. Las hormonas sexuales pueden ejercer acciones locales (paracrinas)
en los tejidos en los que son sintetizadas; esta bien demostrada una conversién
metabdlica periférica acelerada de precursores androgénicos a estrégenos. Los efectos
locales de las hormonas sexuales en las enfermedades reumaticas autoinmunes parecen
consistir, fundamentalmente, en la modulacién de la proliferacion celular y de la
produccion de citocinas. Todos estos datos sugieren que se debe ser prudente con la
administracion de estrégenos exdgenos a las pacientes con enfermedades autoinmunes.

Por estas razones es de esperarse dicho comportamiento en relacién al sexo.?

En cuanto al grupo de edad los pacientes comprendidos en el rango de edad de 50 a 59
anos presentan una mayor proporcion siendo esta de 36% la edad es un factor
predisponente de afecciones si bien no en todos los casos si en una gran mayoria, La
aparicion suele ocurrir entre los 40 y 50 anos de edad, sin embargo, puede aparecer a

cualquier edad.”’

La ocupacién es un factor importante en la vida socioecondmica en todas las personas y
este aspecto toma gran connotacion en los enfermos con AR, dado por las lesiones
articulares que se presentan a medida que progresa la enfermedad. Se ha observado en
estudios realizados en los trabajadores enfermos con AR que en un periodo de algunos
anos llegan a perder sus empleos por las limitaciones funcionales que le produce la

enfermedad.?® la ocupacién pareciera no ser un factor determinante en cuanto



alteraciones en artejos o ungueales ya que se muestra una distribucién relativamente
uniforme en cuanto las ocupaciones de los pacientes entrevistados siendo estos 24%
para empleados de oficina técnicos y profesionales de nivel medio 12% para jubilados
10% para profesionales universitarios 6% para trabajadores de servicios y vendedores
como se observa hay una distribucion uniforme respecto a ocupacion por lo que su
influencia sobre las alteraciones en artejos no es comprobable al momento, sin embargo
esta descrito mundialmente que tanto la ocupacién como el nivel académico como parte

del nivel socioeconémico influyen en la enfermedad del paciente. 4

El tipo de calzado que presenta una proporcion mayor es el calzado de vestir con 60% lo
que se explicaria debido a la comodidad de los zapatos en cuestion al tener una afeccion
limitante, Las necesidades de los pacientes reumatoides para el calzado son que sea
cémodo (sin presion, sin friccion), ligero y resistente, elegante, y, de preferencia,
resistente al agua. Esto, por supuesto, es un casi imposible para la coleccion de
demandas. El calzado de los pacientes, asi como las calcetas, pueden tener simples
adaptaciones utiles hecho para las suelas y talones que puede ayudar inmensamente a la
marcha.'” Esta descrito que el calzado juega un papel en las deformidades de artejos
modificando la forma en la que los dedos se posicionan unos con otros permitiendo
observar deformidades como dedos en martillo, por lo cual se considera factor importante

aunque indirecto el tipo de calzado de los pacientes con artritis reumatoide.

El 50% de la personas presentan un estilo de vida ocioso lo cual puede estar relacionado
con las alteraciones presentadas que limitan la movilidad del paciente, como se describid
antes una proporcion alta de pacientes examinados presenta algun tipo de deformidad
ademas de los aspectos clinicos de la artritis reumatoide como son el dolor o
entumecimiento los cuales afectan la movilidad esto asociado a deformidades disminuye

la habilidad de poder hacer las actividades diarias para cualquier paciente con AR.

Las deformidades encontradas en los pacientes a estudio evidencian una gran incidencia
de las mismas la cual pasa inadvertida al examinar al paciente tal es el caso de 24% de
los pacientes que presentan onicomicosis pero de las cuales solo una refirid recibir
tratamiento, en el caso de las deformidades de los artejos la incapacidad orienta a las
personas a buscar ayuda para tratar deformidades que previamente pasaban inadvertidas
tal es el caso de un alto porcentaje de pacientes que presentan hallux valgus 24% de la

poblacién de estudio seguido de 14% que representan los dedos en martillo y 10% de

! OMS, determinantes sociales de la salud 2009



pacientes con dedos en garra, esto contrasta con 46% de los pacientes que no mostraron
deformidad alguna pero si alteraciones ungueales con esto podemos inferir que en
nuestro medio las alteraciones ungueales pasan inadvertidas al momento del examen
fisico, por lo que se espera que este estudio descriptivo primero en ser realizado en la
poblacion de pacientes de la consulta externa la autonomia del IGSS pueda crear bases
para poder tener un abordaje y tratamiento oportuno de las manifestaciones reumaticas

en los artejos de los pacientes con AR.
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7. CONCLUSIONES:

El tipo de deformidad de artejo mas frecuente fue el Hallux valgus 24% vy la
alteracion ungueal mas frecuente fue la onicomicosis vista en 40% de la

poblacion.

La proporcion de pacientes que padecen de alteraciones ungueales es del 53%

esto tomando en cuenta todas las patologias encontradas.

En relacién al sexo 84% de los pacientes a estudio era de sexo femenino 76%

de las cuales padecia algun tipo de afeccion ya sea de artejos o ungueal.

Solo un paciente de los encuestados refirié recibir tratamiento para las

afecciones ungueales que padecia.

El tipo de calzado que se utiliza con mas frecuencia por los pacientes del

estudio es el tipo mocasines o de vestir con 62%.

El 20 % de los pacientes con alteraciones en artejos y lesiones ungueales

pertenecia al grupo de técnicos y profesionales de nivel medio.
El 50% de los entrevistados tiene un estilo de vida sedentario.

El 68% de los pacientes con deformidades en artejos y alteraciones ungeales

tiene un tiempo de evolucion de la enfermedad entre 1 a 15 afos.






8. RECOMENDACIONES
8.1 Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia social.

« Realizar un estudio a nivel de hospitales nacionales para conocer la

prevalencia de las deformidades en artejos y alteraciones ungueales.

% Capacitar al personal de atencion primaria para la deteccion deformidades y

alteraciones ungueales de los pies en pacientes con AR.

“ Implementar campafas de deteccion y prevencion a nivel nacional dirigidas a
pacientes con AR, dando a conocer las consecuencias de esta sobre los

artejos.

8.2 A la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Guatemala

“ Incluir en el pensum de los estudiantes de pregrado conocimientos acerca del

examen fisico y entrevista a pacientes con AR.

% Incluir en la fase hospitalaria del pregrado rotacion por la especialidad de

reumatologia
8.3 Al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

s Promover el examen de los pies en los pacientes con AR vy otras

enfermedades reumaticas cronicas.

% Seguir proporcionando aparatos de ortesis a los pacientes que presenten

deformidades que limitan el movimiento normal de los pies.
8.4 A la poblacién en general:

% Informar al médico tratante todas las alteraciones en la forma y estructura de

los pies, que se sospeche son por AR.
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10. ANEXOS

10.1 CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo soy estudiante de la carrera de Médico y Cirujano de la Facultad de Ciencias Médicas
de la Universidad de San Carlos de Guatemala, pendiente de examen publico. Estoy
investigando: deformidades en los artejos y ufias de pacientes con trastornos reumaticos
que asisten a la consulta externa de reumatologia del Instituto Guatemalteco de seguridad
Social durante Agosto y Septiembre de 2009.

Le daré informacion y le invitare a participar en mi estudio. No tiene que decidir hoy si
quiere participar. Antes de decidirse, puede hablar con alguien con quién se sienta
cémodo sobre la investigacion. Por favor, deténgame segun le informo para darme tiempo
para explicarle. Si tiene preguntas mas tarde, puede hacerlas cuando crea mas
conveniente.

Estoy solicitando la colaboracion de pacientes con Artritis Reumatoide que asisten a la
consulta externa de reumatologia la autonomia del Instituto Guatemalteco de Seguridad
social.

Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir
participar o no. Usted puede cambiar de idea mas tarde y dejar de participar ain cuando
haya aceptado antes o participar si en dicho momento no acepto hacerlo.

El procedimiento se realizara de la siguiente forma:
A cada persona se le asignara un numero correlativo para identificar la muestra.
Recoleccién de la muestra: la muestra se obtiene a través de entrevista directa.

He sido invitado (a) a participar en la investigacion determinacion de los cambios en las
ufias de pacientes con trastornos reumaticos que asisten a la consulta externa de
reumatologia del Instituto Guatemalteco de seguridad Social durante Agosto y Septiembre
de 2009.

He leido y comprendido la informacién proporcionada. He tenido la oportunidad de
preguntar sobre ella y se he contestado satisfactoriamente las preguntas que he
realizado. Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como participante y
entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacién en cualquier momento sin
que me afecte en ninguna manera.

Nombre del participante

Firma del participante

Fecha

Firmo estando de acuerdo con la realizacion de esta investigacién ya que he comprendido
lo anteriormente enunciado:



10.2 Boleta de Recolecciéon de Datos

BOLETA # Guatemala, 2009

DEFORMIDAD DE LOS ARTEJOS Y ALTERACIONES UNGUEALES EN PACIENTES
CON ARTRITIS REUMATOIDEA.

Entrevista realizada por Médico préximo a graduarse de la Facultad de Ciencias Medicas
para colaborar en la realizacion de la tesis titulada: “deformidad de los artejos y
alteraciones ungueales en pacientes con artritis reumatoide”, los datos personales seran
de uso confidencial, el contestar esta encuesta no influird en el prondstico ni en el

tratamiento del paciente. Gracias.

1. Datos generales:
Nombre del Paciente
Sexo: M F Edad: anos

Ocupacioén:

Modificado de los grupos propuestos por la OIT:

1. - Fuerzas armadas.

2. - Miembros y personal de la administracion publica y de empresas.
3. - Profesionales cientificos e intelectuales.

4, - Técnicos y profesores de nivel medio.

5 - Empleados de oficina.

6. -——-- Trabajadores de los servicios y vendedores de comercios.

7. - Oficiales, operarios y artesanos de artes mecanicas y de otros oficios.
8. - Operadores de instalaciones, maquinas y montadores.

9. - Trabajadores no calificados.

10. - Jubilados.

1. - Derechohabientes.

Tipo de calzado:

1. - Zapato deportivo.

2. - Bota de trabajo (punta de acero)

3. Bota de trabajo (normal), botines, botas femeninas.
R Sandalias, caites.

5. e Zapato de vestir, tacones.
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Actividad fisica:

1. Sedentario: = -—--
2. Irregularmente activo: -----
3. Regularmente activo:  -----
4. Activo: -

Datos sobre artritis:

Tiempo de evolucion de la enfermedad:

Tratamiento actual de las alteraciones ungueales encontradas.

Examen fisico:
5a. Afeccioén en artejos encontrada:

1. Halluxvalgus: -
Hallux rigiduz: ~ -=——--
Dedo en martillo: -
Dedoengarra: = -
Mazo de dedo del pie:  --------
Dedos en gatillo: ~ --------
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5b. Afeccién ungueal encontrada:

Amoldamiento de las ufas: = -
Aparicion de crestas longitudinales: ~  --------
Retardo en el crecimiento de las uhas: --------

Otros:------- describa:




