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1. RESUMEN

Introduccion: El Trastorno Disforico Premenstrual (TDPM) es una forma grave del
sindrome premenstrual que afecta la funcionalidad diaria y la calidad de vida. La
Artritis Reumatoide (AR) no solo afecta las articulaciones, sino también la salud
mental, pudiendo incrementar el riesgo de TDPM.

Objetivo principal: Conocer la frecuencia y gravedad del trastorno disforico
premenstrual en pacientes con AR comparado con la poblacién general.
Metodologia: Estudio transversal y comparativo. Se evalu6 la frecuencia de
presentacion del TDPM en mujeres con AR y en poblacion general. Se llevo a cabo
en el Servicio de Reumatologia del Hospital Universitario Dr. José Eleuterio
Gonzalez. Las participantes fueron mujeres en edad reproductiva, divididas en dos
grupos: pacientes con AR y mujeres sin enfermedades reumaticas. La evaluacion
del TDPM se realizé mediante la aplicacion del Premenstrual Symptoms Screening
Tool (PSST). La clasificacion de TDPM requirio sintomas afectivos y somaticos
graves, ademas de impedimento funcional en actividades diarias. El analisis
estadistico se llevd a cabo con SPSS v24. Se utilizé estadistica descriptiva para
reportar frecuencias y medidas de tendencia, y para las variables cualitativas como
la prevalencia de TDPM, se emplearon pruebas de Chi cuadrada o prueba exacta
de Fisher.

Resultados: Se incluyeron 67 pacientes en cada grupo, paredas por grupo etario.
Con una media de 39.8 afios (DE 8.2.). En el grupo con AR 24% (15) pacientes
cumplieron criterios de TDPM de acuerdo con PSST comparado con 6% (4) del
grupo control. (p=0.006; OR 4.54, IC 95%:1.42-14.52). No hubo diferencia
significativa en sintomas afectivos o somaticos graves entre ambos grupos. Sin
embargo, la limitacién funcional por TDPM fue mas frecuente en el grupo de
pacientes con AR (28.4%, 19 pacientes) comparado con controles (7.5%, 4
pacientes), con p=0.002 y OR 4.9 (IC 05%: 1.70-14.0).

Conclusiones: Las mujeres con AR presentan con mayor frecuencia TDPM y
experimentan sintomas asociados que limitan su funcionalidad en las actividades

diarias, en comparacion con mujeres sin AR.



2. INTRODUCCION

El sindrome premenstrual (SPM) se caracteriza por sintomas fisicos, emocionales
o conductuales durante la fase lutea del ciclo menstrual, resolviéndose poco
después del inicio de la menstruacién. Los sintomas varian en tipo e intensidad
entre mujeres y ciclos menstruales. Los trastornos preexistentes, como las
enfermedades de tejido conectivo, entre ellas la artritis reumatoide (AR), pueden

empeorar mientras se presentan los sintomas del sindrome premenstrual."]

En casos mas graves, se presenta el trastorno disférico premenstrual (TDPM), que
afecta significativamente el funcionamiento y la calidad de vida de las mujeres,
impactando sus relaciones interpersonales, comportamiento social, asistencia al

trabajo, productividad laboral y salud en general. 2

Tanto el SPM como las enfermedades reumaticas (ER) pueden tener un fuerte
impacto en la calidad de vida. Sin embargo, existe una falta de estudios que analicen
la relacion entre ambos fenbmenos. Las ER pueden afectar la salud ginecoldgica
debido a factores como inflamacién crénica, desequilibrios hormonales, efectos de

medicamentos, asi como problemas psicologicos y culturales.

El reumatologo juega un papel esencial en el manejo de las enfermedades
reumaticas y su relacion con la salud reproductiva. Comprender los fenbmenos
menstruales y otros trastornos relacionados es fundamental para brindar atencion
personalizada y mejorar la calidad de la atencidn clinica. Abordar integralmente las
necesidades ginecoldgicas de las pacientes con ER es crucial para su bienestar. I°!

Recientemente, se ha reconocido el papel clave del reumatélogo en el manejo de
las ER y su interaccion con la salud reproductiva. ¥ No obstante, para lograr una
atencion personalizada, es esencial mejorar la comprension de los fenémenos

subyacentes relacionados con la menstruacion y otros trastornos menstruales.



El manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales, quinta edicion (DSM-
5) informa una prevalencia de TDPM entre las mujeres que menstruan en los ultimos

12 meses que oscila entre el 1.8% y el 5.8%, en estados unidos.

A nivel mundial, las tasas de prevalencia muestran diferencias regionales. En
Europa, se han reportado estimaciones variadas: una prevalencia del 1.1% en una
cohorte de mujeres espanolas, una prevalencia del 2.1% en una cohorte de mujeres
polacas y una prevalencia del 3.1% en una cohorte de mujeres suizas. La morbilidad
del TDPM es considerable, con un deterioro funcional comparable al de otros

trastornos depresivos. !

La AR es una enfermedad inflamatoria cronica que impacta significativamente el
funcionamiento diario de los pacientes. Un aspecto importante en los pacientes con
AR en edad reproductiva es la incidencia de incapacidad laboral. [l Ademas, es
relevante mencionar que la AR es dos o tres veces mas frecuente en mujeres que

en hombres. []

No existen estudios especificos que evaluen la relaciéon del TDPM en pacientes con
AR, sin embargo, se ha reportado que un 26% de las mujeres con AR experimentan
un brote de su enfermedad inmediatamente antes de su periodo. [l Estos hallazgos
sugieren que los cambios hormonales asociados con el ciclo menstrual pueden
tener un impacto significativo en la actividad de las enfermedades reumaticas en

algunas pacientes.

Se ha observado una asociacion entre el TDPM y otras enfermedades reumaticas,
como el lupus eritematoso sistémico (LES), documentando que la frecuencia de
TDPM en las pacientes con LES es alta, al igual que la frecuencia de depresion
mayor en este grupo. ! Esta relacién entre el TDPM y el LES destaca la importancia
de comprender y abordar adecuadamente los aspectos emocionales y de salud

mental en pacientes con enfermedades reumaticas.



De manera similar en estudio que pretendia investigar la presencia del SPM, la
dismenorrea primaria (DP) y la depresion en mujeres que padecen fibromialgia (FM)
en comparacion con mujeres sanas, el SPM se encontr6 en el 42% de las pacientes
con FM, mientras que solo en el 25% del grupo de control se establecio este
sindrome. Al igual que con la dismenorrea primaria, la diferencia en la prevalencia
del SPM entre los dos grupos fue estadisticamente significativa, con un valor de
p=0,03.01%

Existen criterios diagndsticos para el sindrome premenstrual (ANEXO 1) y para el
trastorno disforico premenstrual, proporcionados por la Asociacion Americana de
Ginecologia y la Asociacién Americana de Psiquiatria, respectivamente. .12

Este trastorno puede ser evaluado y diagnosticado a través de distintas
herramientas, entre ellas la Premenstrual Symptoms Screening Tool
(PSST),(ANEXO 2) la cual ha sido validada en diferentes poblaciones y tiene la
ventaja, en comparacion a otras herramientas, de incluir sintomas premenstruales
y evaluar el grado de deterioro, con la capacidad de identificar a pacientes con
TDPM que requieran tratamiento urgente. ['?l Se ha descrito que la PSST tiene una
especificad de 95.6% y sensibilidad de 26.7% siendo una buena herramienta para
confirmar los casos con verdadero TDPM.['3 La validacién en una poblacién de
Brasil mostré un alto nivel de confiabilidad, con un coeficiente alfa de Cronbach de
0.91 y un coeficiente de correlacion test-retest de 0.86. En un estudio realizado en
la Ciudad de México, el PSST fue adaptado mediante retro-traduccion por dos
doctores en psicologia: uno tradujo al espafol y el otro retro tradujo al inglés para
verificar discrepancias. Debido a la sencillez de las oraciones, no se encontraron
discrepancias significativas. La comparacion con el DSM-IV en espafiol reforzé la

validez y fiabilidad del PSST para su uso en poblaciones hispanohablantes. ['4
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3. HIPOTESIS

3.1 Hipétesis Alterna:

El trastorno disférico premenstrual es mas frecuente y grave en mujeres con AR

que en poblacién control.
3.2 Hipotesis Nula:

No existe diferencia en la frecuencia y gravedad de trastorno disforico

premenstrual en mujeres con AR y poblacién control.

11



4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo General
Conocer la frecuencia y gravedad del trastorno disférico premenstrual en

pacientes con artritis reumatoide comparado con la poblacion general.

4.2 Objetivos Especificos

1. Caracterizar las diferencias en la presentacion de los sintomas del
trastorno disférico premenstrual en las pacientes con artritis reumatoide.

2. Identificar posibles factores de riesgo o desencadenantes del trastorno
disforico premenstrual en pacientes con artritis reumatoide.

3. Proporcionar informacion relevante que pueda contribuir a mejorar el
manejo y tratamiento de los sintomas premenstruales en pacientes con
artritis reumatoide.

4. Sugerir recomendaciones o intervenciones especificas para abordar los
sintomas premenstruales en pacientes con artritis reumatoide y mejorar

su calidad de vida.

12



5. MATERIAL Y METODOS

5.1 Tipo y diseio del estudio.
Transversal, comparativo.
5.2 Lugar de realizacion.

Servicio de Reumatologia, Consulta 12 Hospital Universitario Dr. José
Eleuterio Gonzalez

5.3 Universo de estudio

Grupo de pacientes con artritis reumatoide: El universo de estudio incluy6
a todas las pacientes, que aceptaron participar en el estudio, en edad
reproductiva, que acuden al area de consulta externa de reumatologia del
Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez. Con diagndstico
confirmado de AR

Grupo de poblacién general: Mujeres en edad reproductiva que aceptaron
participar en el estudio y no padecian ninguna enfermedad reumatolégica,
incluida AR.

5.4 Criterios de seleccion.

5.4.1 Criterios de Inclusion.
-Grupo de pacientes con artritis reumatoide:

e Pacientes mayores de 18 afos con diagndstico de artritis
reumatoide cumpliendo los criterios de la ACR/EULAR 2010 que
aceptaron participar en el estudio.

13



Pacientes que reciben atencion médica en el area de consulta
externa de reumatologia del Hospital Universitario Dr. Joseé
Eleuterio Gonzalez en Monterrey.

Pacientes en edad reproductiva, con al menos 2 periodos

menstruales en el ultimo ano.

-Grupo de poblacion general:

Mujeres mayores de 18 afos en edad reproductiva, con al menos

2 periodos menstruales en el ultimo afo, que aceptaron participar

en el estudio.

Sin diagnéstico previo de enfermedades reumaticas.

5.4.2 Criterios de exclusion:

-Grupo de pacientes con artritis reumatoide:

Pacientes sin diagnostico de artritis reumatoide.

Pacientes con trastornos psiquiatricos graves o enfermedades
mentales que pudieran interferir con la evaluacion precisa de los
sintomas del trastorno disférico premenstrual.

Pacientes con otras condiciones ginecoldgicas (endometriosis,

embarazo, menopausia, amenorrea, miomatosis).

-Grupo de poblacion general:

Mujeres con diagndstico previo de enfermedades reumaticas,
incluyendo artritis reumatoide.

Mujeres con trastornos psiquiatricos graves o enfermedades
mentales que pudieran interferir con la evaluacion precisa de los

sintomas del trastorno disférico premenstrual.

14



e Mujeres con otras condiciones ginecoloégicas (endometriosis,

embarazo, menopausia, amenorrea, miomatosis).

15



5.5 Definicion de las variables

' Tabla 1. Definicion de |

de Sintomas del
Sindrome Premenstrual

premenstrual (Anexo 2)

Variable Definicion operacional Valores Unidades | Tipo

posibles

Edad Resultado de larestadela | 18 a45 anos Continua
fecha de inclusion al estudio
menos la fecha de
nacimiento dividida entre
365 y expresada en anos
completos.

Antecedente de Artritis | Pacientes con criterios de | 1= Si 2= | NA Dicotdmica

Reumatoide clasificacion ACR/EULAR | No
201 para Artritis Reumatoide

Consumo de FARME Historia de consumo de | 1= Si 2=| NA Categorica
farmacos anti reumaticos | No nominal
modificadores de la
enfermedad.

Comorbilidades Antecedente de | 1=Si 2= | NA Categorica
enfermedades crénico- | No nominal
degenerativas.

Evaluaciéon de trastorno | Puntuacién de la encuesta | 0 al 19 NA Continua

disférico premenstrual, | para evaluacion de

a través de la encuesta | sintomas de  sindrome

5.6 Protocolo de estudio

5.6.1 Primera etapa: Revision y busqueda de la literatura. Se realiz6

investigacion a través de las plataformas pubmed y Google scholar Para

definir el

trastorno disforico premenstrual,

identificar

sus criterios

diagndsticos, revisar de guias de practica clinica y explorar herramientas de

tamizaje para su correcta evaluacion.

5.6.2 Segunda etapa: Sometimiento de protocolo. Se realizo la presentacién

de este protocolo a comité de investigacion y ética, aprobado con el folio:

RE24-00001.
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5.6.3 Tercera etapa: Busqueda de la poblacidén. Se seleccionaron pacientes
gue cumplian con los criterios de inclusion utilizando la base de datos interna
del Departamento de Reumatologia, Consulta 12, en el Hospital Hospital
Universitario Dr José Eleuterio Gonzalez para el grupo de AR. Los controles
se identificaron a través de contactos de los integrantes del proyecto que

cumplieran criterios de inclusion.

5.6.4 Cuarta etapa: Método de evaluacion y aplicacion de escala. Se aplico
la escala PSST (Anexo 2) para la evaluacion de TDPM a ambos grupos. Se
evaludé la gravedad de los sintomas afectivos y somaticos, asi como el
impacto en la capacidad para realizar actividades diarias, utilizando la escala
PSST.

A las pacientes que se identificaron con TDPM moderado o grave, se ofrecié
referencia al programa de atencion integral en salud mental del servicio de
reumatologia para evaluacion complementaria. Se obtuvieron datos
demograficos y clinicos relevantes de las participantes, como: edad, género,
diagnostico de artritis reumatoide y medicamentos utilizados.

La evaluacion se realizé de manera virtual y presencial.

5.6.5 Quinta etapa: Analisis. Se realiz6 analisis de la informacion obtenida y

redaccion de resultados, discusion y conclusion.

5.7. Etica

Las evaluaciones realizadas se llevaron a cabo en anonimato sin informacion
de identificacion personal del sujeto evaluado, unicamente edad,
antecedente de enfermedades cronico-degenerativas y consumo de
medicamentos. El estudio no viold los principios éticos establecidos en la
declaracion de Helsinki y su actualizacion en octubre del 2013.

17



Adicionalmente, se siguieron las recomendaciones de la Norma Oficial
Mexicana sobre los criterios para la ejecucion de investigacion para la salud
en seres humanos publicada en el Diario Oficial de la Federacion, de la Ley
General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos, del Reglamento de la
Ley en Materia de Investigacion para la Salud, Capitulo Unico, Titulo
Segundo, Articulos 13, 14, 16, 17, 20, 21 y 22.

Se considerd investigacion sin riesgo ya que se realizaran pruebas de
evaluacion psicoldgica a individuos o grupos en los que no se manipuld la

conducta.

El estudio fue evaluado y aprobado por el comité de ética en investigacion y
comité de investigacion del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio
Gonzalez” con el folio: RE24-00001.

5.8 Mecanismos de confidencialidad

Para mantener la confidencialidad estricta de los datos, no se solicito
informacion que pudiera identificar directamente a las pacientes, como
nombres, numeros de identificacion, direcciones o cualquier otro dato
personal. En su lugar, se asignaron identificadores unicos para proteger la
privacidad de las participantes. Todos los datos recopilados durante el

estudio se almacenaron de manera segura y confidencial.

18



5.9. Calculo del tamano de la muestra

Se realiz6é un calculo de tamafo de la muestra por medio de la formula de
estimacion de dos proporciones. Considerando una prevalencia esperada de
sindrome premenstrual de 32% en pacientes con enfermedades reumaticas
y un 7% en el grupo control, para conseguir un poder de 90%, se requirieron
67 pacientes en cada grupo.

DIFERENCIA DE DOS PROPORCIONES

(g + paga LK)
(pm—p2)
[vator P1 0.07 0.0651 n-{s739568 |
valorQl 0.83 0.0625|
valor P2 0.32 0.2176
lvnﬁqv - | 063
fvalor K 14.9

5.10. Analisis estadistico

El analisis estadistico se realizé con el paquete SPSS v24 y se tomo6 una
significancia estadistica de p < 0.05.

Para aquellas variables que asi lo ameritaron, se realiz6 estadistica
descriptiva en donde se reportaron frecuencias y porcentajes, asi como

medidas de tendencia central y de dispersion.

Para aquellas variables cualitativas como la prevalencia de TDPM se
realizaron comparaciones mediante tablas cruzadas de 2x2 y se emple¢ el
test exacto de Fisher o la prueba de Chi cuadrada. Los resultados
permitieron rechazar o no rechazar las hipotesis propuestas.

19



6. RESULTADOS

Se realizé evaluacidn de caracteristicas socio demograficas para ambos

grupos. Se presentan en la Tabla 2.

Se realizd un pareacion etaria entre ambos grupos, de manera que por cada
paciente con AR se incluy6 una paciente del grupo control de la misma edad.
La media de edad en ambos grupos fue de 39.8 afios con una DE de 8.2.

En el grupo de AR, la mayoria de las participantes se dedicaban al hogar
(65.6%), mientras que en el grupo control solo el 17.9% reporté esta
ocupacion. En contraste, un mayor porcentaje del grupo control trabaja en
administracion y gestidon (40.2%) comparado con el grupo de AR (14.9%).
Otras ocupaciones comunes reportadas fueron dentro del area de salud
(11.9% en AR y 17.9% en control) y el ambito educativo, con mas
representacion en el grupo control (5.97% frente a 1.49% en AR). Cabe
destacar que el grupo control 8.95% de la poblacion eran estudiantes,
mientras que no se reportaron estudiantes en el grupo de AR.

El 44.8% de las mujeres con AR y el 74.6% del grupo control no reportaron
comorbilidades. Entre las condiciones mas frecuentes en el grupo de AR se
encontraron: hipotiroidismo (13.2%) y la hipertension arterial (HTA) (12.24%).
Otras comorbilidades reportadas en el grupo de AR incluyeron diabetes
mellitus (8.9.%) y osteoporosis (1.4%). En el grupo control, las
comorbilidades se reportaron en menor frecuencia, siendo el hipotiroidismo

la mas comun (11.94%).
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| Tabla 2. Caracteristicas Sociodemograficas

AR (67) Control (67)
Edad Media
(DE) 39.8 (8.2) 39.8 (8.2)
Ocupacion Hogar 44 (65.6%) 12 (17.9%)
Administracion o o
y Gestin 10 (14.9%) 27 (40.2%)
Salud 8 (11.9%) 12 (17.9%)
Turismo y o o
Hospitalidad 0(0%) 1(1.49%)
Gastronomia 0 (0%) 1(1.49%)
Educacion 1(1.4%) 4 (5.97%)
Disefio 1 (1.4%) 1 (1.49%)
Quimica 0 (0%) 2 (2.98%)
Belleza y
Estética 3 (4.47%) 1(1.4%)
Estudiante 0 (0%) 6 (8.95%)
Comorbilidades |[Ninguna 44 (65.6%) 50 (74.6%)
TDAH 0 (0%) 1 (1.4%)
Hipotiroidismo 10 (14.9%) 8 (11.9%)
Psoriasis 0 (0%) 1(1.4%)
Diabetes
Mellitus 6 (8.9%) 3 (4.4%)
Sindrome de
Colon Irritable 0(0%) 1(1.4%)
HTA 10 (14.9%) 2 (2.9%)
Osteoporosis 1(1.4%) 0 (0%)
Talasemia 1(1.4%) 0 (0%)
CA de Tiroides 2 (2.9%) 0 (0%)

DE: desviacion estandar, % porcentaje
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La evaluacién del consumo de medicamentos en pacientes del grupo con AR

(Tabla 3) evidencid uso elevado de FARME y glucocorticoides, ademas un

mayor uso de sumplementos y medicamentos

relacionados con

comorbilidades como hipertension y diabetes. En contraste, en el grupo

control predominé el

uso de medicamentos hormonales tiroideos vy

anticonceptivos, con un menor uso de medicamentos adicionales, ya que una

gran parte de este grupo no reporté uso de medicacion (64.1%) Tabla 4.

‘ Tabla 3. Medicamentos en pacientes del grupo AR

FARME

Metotrexato

36 (53.7%)

Hidroxicloroquina

11 (16.4%)

Leflunomida 4 (5.9%)
Sulfazalasina 5 (7.4%)
Rituximab 1(1.4%)
JAK inhib 2 (2.9%)
Glucocorticoides No 55 (82%)
Si 12 (17.9%)
Ninguno 21 (31.3%)
Suplemento
vitaminico 30 (44.7%)
Analgésico
Otro neuropatico 4 (5.9%)
medicamento AINE 6 (8.9%)
Bifosfonatos 1(1.4%)
Hormonal tiroideo 8 (11.9%)
Antihipertensivos 8 (11.9%)
Antidiabéticos 8 (11.9%)

% porcentaje
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Tabla 4. Medicamentos en pacientes del grupo control

Ninguno 43 (64.1%)
Antiespasmadico 2 (2.9%)
AINE 2 (2.9%)
ACO 3 (4.4%)
Hormonal o
tiroideo 9 (13.4%)
Medicamentos Suplemento 1(1.4%)
vitaminico ]
Antidiarreico 1(1.4%)
Supr_esor de 1(1.4%)
apetito
Antidiabético 3 (4.4%)
Antihipertensivos 2 (2.9%)
Ansiolitico 1(1.4%)
% porcentaje

En la comparacion de sintomas moderados (Tabla 5) entre pacientes con AR
grupo control, se observaron diferencias significativas en los sintomas
afectivos. El 64.2% de los pacientes con AR reportaron sintomas afectivos
moderados, comparado con el 83.6% del grupo control, resultando en una
diferencia estadisticamente significativa (p = 0.01; OR=0.35 (IC 95%: 0.15-
0.79), indicando una menor prevalencia de estos sintomas en el grupo de
AR. En cuanto a los sintomas somaticos, fueron reportados por el 35.8% de
los pacientes con AR y el 46.3% del grupo control, sin diferencias
estadisticamente significativas (p = 0.219; OR = 0.64, IC 95%: 0.32-1.29).
Respecto a los sintomas funcionales, estos fueron reportados por el 50.7%
de los pacientes con AR y el 47.8% del grupo control, con una p=0.730 y un
OR de 1.12 (IC 95%: 0.57-2.21), indicando falta de diferencia significativa

entre los grupos.
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Tabla 5. Comparacion de sintomas moderados (Afectivos / Somaticos /

Funcionales) - AR vs Control

AR Control Valor de p OR (I1C 95%)
Afectivo | 43 (64.2%) | 56 (83.6%) 0.011 0.35 (0.15-0.79)
Somatico | 24 (35.8%) | 31 (46.3%) 0.219 0.64 (0.32-1.29)
Funcional | 34 (50.7%) | 32 (47.8%) 0.730 1.12 (0.57-2.21)
OR: Odds Ratio, IC: Intervalo de confianza, % porcentaje

En la comparacion de sintomas graves entre ambos grupos (Tabla 6), no se
observaron diferencias estadisticamente significativas en los sintomas
afectivos, con un 43.3% en el grupo de AR y un 49.3% en el control (p =
0.480; OR = 0.78, IC 95%: 0.39-1.55). Los sintomas somaticos tampoco
mostraron diferencias significativas, con un 22.4% en AR y un 11.9% en
control (p = 0.109; OR =2.12, IC 95%: 0.83-5.42). Sin embargo, se encontrd
una diferencia significativa en los sintomas funcionales, afectando al 28.4%
de los pacientes con AR comparado con 7.5% del grupo control (p = 0.002;
OR =4.90, IC 95%: 1.70-14.0).

Tabla 6. Comparacion de sintomas graves (Afectivos / Somaticos /

Funcionales) AR vs Control

AR Control Valor de p OR (IC 95%)
Afectivo 29 (43.3%) 33 (49.3%) 0.480 0.78 (0.39-1.55)
Somatico | 15 (22.4%) 8 (11.9%) 0.109 2.12 (0.83-5.42)
Funcional | 19 (28.4%) 5 (7.5%) 0.002 4.90 (1.70-14.0)
OR: Odds Ratio, IC: Intervalo de confianza, % porcentaje
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En el analisis de los criterios para TDPM utilizando la herramienta PSST
(Tabla 7), no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la
prevalencia de sintomas afectivos graves entre pacientes con AR y el grupo
control, con un 23% en AR frente a un 29.9% en el control (p = 0.436; OR =
0.73, IC 95%: 0.34-1.58). Similarmente, los sintomas afectivos y somaticos
moderados o graves se presentaron en el 50.7% de los pacientes con ARy
en el 59.7% de los controles, sin diferencias estadisticamente significativas
(p = 0.297; OR = 0.69, IC 95%: 0.35-1.37). Sin embargo, se observé una
diferencia significativa en los sintomas funcionales graves, reportados por el
28.4% de los pacientes con AR comparado con solo el 7.5% en el grupo
control (p = 0.002; OR =4.90, IC 95%: 1.70-9.58). Adicionalmente, un mayor
porcentaje de pacientes con AR cumplié con los criterios completos para
TDPM (24.4%) en comparacion con el grupo control (6%), resultando también
en una diferencia significativa (p = 0.006; OR = 4.54, IC 95%: 1.42-14.52).

Tabla 7. Criterios para TDPM por dominios PSST

AR Control Valor de p OR (IC 95%)
Sintomas 16 (23%) |20 (29.9%) |0.436 0.73 (0.34-1.58)
afectivos graves
Sintomas
afectivos y 34 (50.7%) |40 (59.7%) |0.297 0.69 (0.35-1.37)
somaticos
moderados/graves
Sintomas
funcionales 19 (28.4%) | 5 (7.5%) 0.002 4.90 (1.70-9.58)
graves
Cumple Criterios o o
15 (24.4%) | 4 (6%) 0.006 4.54 (1.42-14.52)
TDPM
OR: Odds Ratio, IC: Intervalo de confianza, % porcentaje
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En el analisis del riesgo de TDPM en pacientes con AR expuestos a FARME
y glucocorticoides (Tabla 8), se observo que de las pacientes expuestas a
FARME, el 10.4% presentaron TDPM, mientras que el 56.7% no cumplieron
criterios para TDPM. La asociacion entre la exposicion a FARME y el TDPM
no fue estadisticamente significativa (p = 0.068), con un OR de 0.32 (IC 95%:
0.99-1.54), indicando una tendencia hacia un menor riesgo de TDPM entre los
expuestos, aunque no concluyente. Entre las pacientes expuestss a
glucocorticoides, el 4.4% tuvieron TDPM comparado con el 13.4% (9
pacientes) que no cumplieron criterios de TDPM. La relacion entre la
exposicion a glucocorticoides y el TDPM también resulté no significativa (p =
0.811), con un OR de 1.19 (IC 95%: 0.27-5.11), lo que sugirié que no hay un
aumento significativo en el riesgo de TDPM debido a la exposicion a

glucocorticoides.

Tabla 8. Riesgo de TDPM en pacientes con AR relacionado con FARME y

Glucocorticoides

Criterios Sin criterios o
para TDPM | para TDPM Valordep | OR(IC 95%)

Expuesta a
FA%ME 7(10.4%) |38(56.7%) |0.068 0.32 (0.99-1.54)
Expuesta a 3 (4.4%) 9 (13.4%) |0.811 1.19 (0.27-5.11)

Glucocorticoides

OR: Odds Ratio, IC: Intervalo de confianza, % porcentaje
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7. DISCUSION

En este estudio realizamos la primera evaluacion en nuestro centro sobre
la frecuencia de presentacion del TDPM en pacientes con AR vy
comparamos los resultados con un grupo control de mujeres sin

enfermedades reumaticas.

El objetivo de nuestro estudio fue Conocer la frecuencia y gravedad del
trastorno disférico premenstrual en pacientes con AR comparado con la
poblacion general. La frecuencia de presentacion de TDPM en el grupo de
AR se documenté en 15 (24.4%) pacientes en comparacion con el grupo
control en donde se identifico en 4 (6%) mujeres.

Dentro de nuestros resultados destacan diferencias significativas en las
caracteristicas sociodemograficas entre ambos grupos. Especificamente,
una mayor proporcién de mujeres con AR se dedican al hogar, lo cual podria
reflejar las limitaciones funcionales impuestas por la enfermedad, afectando
su capacidad laboral y participacion en otros tipos de trabajos,
especialmente en areas que requieren mayor actividad fisica como la
administracion, la gestibn 'y otros sectores representados

predominantemente en el grupo control.

La mayor prevalencia de comorbilidades como hipotiroidismo e hipertension
en el grupo de AR sugiere una carga adicional de enfermedad que podria
ser consecuencia directa de la inflamacion cronica o efectos adversos del
uso crénico de medicamentos como los glucocorticoides. Estos hallazgos
son consistentes con estudios previos que han documentado un aumento
en la presencia comorbilidades en poblacion con AR un estudio realizado
en Minnesota entre 1999 y 2013 encontré6 mayor prevalencia de
multimorbilidad al momento del diagndstico y un aumento en la incidencia

de multimorbilidad a lo largo del tiempo, con un 56.5% de los pacientes con
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AR desarrollando dos o mas comorbilidades cronicas en comparacién con
el 47.9% en individuos sin AR'S,

En cuanto a los sintomas reportados, la menor prevalencia de sintomas
afectivos moderados en el grupo con AR podria relacionarse con un umbral
mas alto de percepcion de dolor debido a la habitualidad de los sintomas
cronicos. Este fendmeno podria reflejar una adaptacion emocional en estos
pacientes, quienes frecuentemente padecen sintomas depresivos. En el
ensayo COMORAI'"l que evalué una cohorte de 4586 pacientes con AR
para identificar presencia y frecuencia de comorbilidades, se describié que
la depresidn es comun en pacientes con AR, afectando al 15% de los
mismos. Estos pacientes podrian desarrollar mecanismos de adaptacion
emocional que modifiquen su respuesta a los sintomas afectivos habituales,

influyendo asi en como reportan su intensidad.

Sin embargo, observamos una diferencia significativa en la prevalencia de
sintomas funcionales graves entre ambos grupos, afectando mayormente
al grupo de pacientes con AR, este hallazgo resalta un area importante de
intervencion para mejorar la calidad de vida y funcionalidad de las pacientes
con AR. Ademas, es importante evaluar la influencia de sintomas
depresivos en la percepcidn de la enfermedad. Un estudio reciente en Suiza
['8] encontrd que la prevalencia de la depresidn en pacientes con AR era del
18.8%, y aquellos con depresion mostraron una actividad de la enfermedad
consistentemente mas alta, reflejada en mayores valores de DAS28 y sus
componentes individuales (conteo de articulaciones dolorosas, conteo de
articulaciones inflamadas, escala visual analoga de dolor y marcadores
inflamatorios). Estas diferencias fueron estadisticamente significativas,
sugiriendo que la depresién no solo es comun en pacientes con AR, sino
que también podria exacerbar la percepcion del dolor y la inflamacion,
contribuyendo a una mayor severidad de los sintomas funcionales

observados.
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En nuestro estudio, encontramos una prevalencia significativamente mayor
de TDPM en pacientes con AR (24.4%) en comparacién con el grupo control
(6%), indicando una fuerte asociaciéon entre AR y TDPM. Este hallazgo es
consistente con estudios en otras enfermedades autoinmunes donde se han
observado tasas elevadas de trastornos psiquiatricos. Por ejemplo, un
estudio en pacientes con lupus eritematoso generalizado identifc6 una
prevalencia de TDPM del 32% en esta poblacion y se documenté una
asociacion significativa con trastorno depresivo mayor °l. Estos resultados
destacan la interrelacion que puede existir entre enfermedades

autoinmunes y trastornos del estado de animo.

Por otro lado, un estudio realizado en poblacion espafiola reportdé una
prevalencia del 6.49% de TDPM segun criterios de la Asociacion Americana
de Psiquiatria, una cifra similar a la prevalencia en nuestro grupo control,

reforzando la validez de nuestros hallazgos.['"!

La mayor prevalencia de TDPM en pacientes con AR podria reflejar la carga
adicional atribuida a un proceso inflamatorio crénico y el manejo que
conlleva. Estos resultados sugieren la necesidad de una evaluacion
sistematica de sintomas psiquiatricos en pacientes con AR en edad
reproductiva, para mejorar el manejo integral de la enfermedad y la calidad
de vida de estos pacientes.

En nuestro estudio, investigamos si el uso de FARME vy glucocorticoides en
mujeres con AR podria estar relacionado con la aparicién del TDPM. Los
resultados mostraron que el uso de estos medicamentos no incrementd
significativamente el riesgo de desarrollar TDPM. De hecho, se notd una
tendencia a que las pacientes tratadas con FARME tuvieran un menor
riesgo de sufrir este trastorno, lo que podria indicar que estos medicamentos
no dafan, y posiblemente tengan un efecto protector, la funcién hormonal

relacionada con el TDPM, aunque estos hallazgos no son definitivos.
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Por otro lado, un estudio en Malasia examiné como el metotrexato (MTX),
afecta los niveles de hormonas como la FSH y la LH. Observaron que el uso
prolongado de MTX esta vinculado a sintomas de menopausia y a un
aumento en los niveles de FSH, lo que podria indicar una disminucién en la
reserva ovarica. Esto sugiere que, aunque algunos FARME no alteran
directamente el riesgo de TDPM, podrian influir en otros aspectos

importantes de la salud reproductiva y hormonal.[']
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8. CONCLUSION

Las mujeres con AR presentan mayor prevalencia de comorbilidades como
hipotiroidismo, hipertension arterial, y diabetes comparado con el control, el
uso de medicamentos, tales como FARME y glucocorticoides en el grupo de
AR, subraya la carga terapéutica adicional en estas pacientes.

Las pacientes con AR mostraron una prevalencia significativamente mayor
de sintomas funcionales graves, 28.4% de las pacientes con AR comparado
con 7.5% en el grupo control (p = 0.002; OR =4.90, IC 95%: 1.70-9.58).

Se observo una mayor incidencia de TDPM en las pacientes con AR, (24.4%)
en comparacion con el grupo control (6%), resultando también en una
diferencia estadisticamente significativa (p = 0.006; OR = 4.54, IC 95%: 1.42-
14.52).

La asociacion entre la exposicion a tratamientos especificos como FARME y
glucocorticoides y el riesgo de TDPM no fue concluyente, indicando la

necesidad de futuras investigaciones para explorar estos vinculos.

Este estudio subraya la importancia de un enfoque integral en el manejo de
pacientes con AR, que no solo aborde la inflamacion y el dolor, sino también
las comorbilidades, la funcionalidad y los aspectos psicosociales que influyen

en la calidad de vida de estas pacientes.
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9. ANEXOS

Anexo 1. Crtierios diagnésticos para Sindrome Premenstrual

A- Sintomas afectivos*
Crisis de ira
Ansiedad
Confusion
Depresion
Irritabilidad
Retiro social

B- Sinfomas somaticos*

Distensidon abdominal
Sensibilidad o hinchazdén de
los senos

Dolor de cabeza

Dolor articular o muscular
Hinchazén de las
extfremidades

Aumento de peso

*Estos sinfomas deben aliviarse dentro de los 4 dias posteriores al inicio de
la menstruacion, sin recurrencia hasta al menos el dia 13 del ciclo, y
deben estar presentes en ausencia de cualquier terapia farmacoldgica,
ingestion de hormonas o consumo de drogas o alcohol. Los sinftomas
deben producirse de forma reproducible durante dos ciclos de registro
prospectivo. El paciente debe exhibir una disfuncion identificable en el
desempeno social, académico o laboral.

Anexo 2.

Sintomas del Sindrome Premenstrual (PSST)

sTiene usted alguno o algunos de los siguientes sinfomas premenstruales que
empiezan antes de su periodo y terminan en unos pocos dias de sangrado?

Sintomas

Nunca | Leve | Moderado | Severo

1. Ira/ irritabilidad

2. Ansiedad/ tensidon

3. Llanto facil/ Mayor sensibilidad al rechazo

4. Estado de 4animo deprimido/ desesperanza

5. Disminucion del interés en las actividades
laborales

6. Disminucion del interés en las actividades del
hogar

7. Disminucion del interés en las actividades
sociales

8.Dificultad para concentrarse

9. Fatiga/ pérdida de energia

10. Aumento del apetito/ antojos

11. Insomnio
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12. Hipersomnia (necesidad de dormir mas)

13. Agobiado o fuera de control

14. Sintomas fisicos: sensibilidad en los senos,
dolor de cabeza, dolor muscular o articular,
hinchazén, aumento de peso.

Los sintomas, descritos anteriormente,
interfieren con:

Nunca

Leve

Moderado

Severo

A. Su eficiencia de trabajo o productividad

B. Su relacion con sus compatfieros de trabajo

C. Su relacidn con su familia

D. Sus actividades sociales

E. Sus responsabilidades del hogar
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