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AR – Artritis Reumatoide 
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BFI-10 – Inventario Breve de Personalidad (Big Five Inventory – 10 ítems) 

BRCS – Escala Breve de Afrontamiento Resiliente (Brief Resilient Coping Scale) 

CMER – Cuestionario de Maltrato en el Entorno Reumatológico (adaptado de la 

Geriatric Mistreatment Scale) 

DASS-21 – Escala de Depresión, Ansiedad y Estrés de 21 ítems 

DE – Desviación Estándar 

ER – Enfermedades Reumatológicas 

FARME – Fármacos Antirreumáticos Modificadores de la Enfermedad 

HAQ-DI – Cuestionario de Evaluación de la Salud – Índice de Discapacidad 

IC 95% – Intervalo de Confianza al 95% 

LES – Lupus Eritematoso Sistémico 

OR / aOR – Razón de Momios (ajustada) 

RAPID3 – Evaluación Rutinaria de Datos del Paciente en 3 Dimensiones 

RIC – Rango Intercuartil 

DE – Desviación Estándar 

ES – Enfermedad de Sjögren 

WHOQOL-BREF – Cuestionario Abreviado de Calidad de Vida de la Organización 

Mundial de la Salud 
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CAPÍTULO I 

 
RESUMEN 

 
Introducción: La exposición a un entorno hostil puede impactar negativamente en 
los desenlaces clínicos de los pacientes con enfermedades reumatológicas (ER), 
particularmente al afectar su salud mental y calidad de vida general. Nuestro 
objetivo fue evaluar la prevalencia de maltrato entre pacientes con ER e identificar 
los factores asociados. 
Métodos: Realizamos un estudio transversal en una clínica académica de 
reumatología, incluyendo pacientes adultos con diagnóstico clínico de ER. Se utilizó 
una versión modificada de la Escala de Maltrato Geriátrico para evaluar abuso físico, 
psicológico, negligencia, económico y sexual. También se evaluaron los síntomas 
psicológicos (herramienta DASS-21), los rasgos de personalidad (BFI-10), la 
capacidad funcional (HAQ-DI), la actividad de la enfermedad (RAPID-3, en 
pacientes con artritis reumatoide [AR]), la función familiar (cuestionario APGAR), la 
resiliencia (BRCS) y la calidad de vida (WHOQOL-BREF). Los pacientes se 
agruparon según el reporte de maltrato. Las comparaciones entre grupos se 
realizaron con pruebas de Chi-cuadrado (X²) y U de Mann–Whitney. Se realizó 
regresión logística univariable para explorar asociaciones entre maltrato y factores 
clínicos o psicosociales. La regresión logística multivariable se utilizó para ajustar 
por edad, sexo, nivel educativo y estado civil. Un valor de p < 0.05 se consideró 
estadísticamente significativo. 
Resultados: Se incluyeron 250 pacientes con ER. La mediana de edad fue de 52 
años (RIC 44–61), y 232 (92.8%) eran mujeres. La mayoría de los pacientes tenían 
AR (124, 49.6%), seguido de lupus eritematoso sistémico (LES) (50, 20.0%) y 
enfermedad de Sjögren (ES) (20, 8.0%). La prevalencia de maltrato fue del 39.8% 
(n = 98). No hubo diferencias en edad, sexo, nivel educativo, situación económica o 
situación laboral entre pacientes con y sin maltrato (Tabla 1). Los pacientes que 
reportaron maltrato presentaron mayor discapacidad funcional (34.0%) en 
comparación con los que no reportaron maltrato (13.2%; p < 0.001), y una menor 
proporción de pacientes con AR y maltrato estaban en remisión según RAPID-3 
(46.9% vs. 65.8%, p < 0.005). La calidad de vida fue más baja en los pacientes con 
maltrato en los dominios psicológico, social y ambiental, pero no en el dominio físico 
(Tabla 2). En la regresión logística univariable, el maltrato se asoció con niveles más 
altos de depresión (OR 1.10, IC 95%: 1.05–1.14), ansiedad (OR 1.09, IC 95%: 1.05–
1.13), estrés (OR 1.09, IC 95%: 1.06–1.13) y discapacidad (OR 2.10, IC 95%: 1.40–
3.10). También se asoció con menor calidad de vida (en los dominios psicológico, 
social y ambiental), mayor neuroticismo, y menor capacidad de afrontamiento y 
función familiar (Tabla 3). Después de ajustar por edad, sexo, nivel educativo y 
estado civil, el maltrato siguió asociado con mayores niveles de depresión (aOR 
1.10, IC 95%: 1.05–1.15), ansiedad (aOR 1.09, IC 95%: 1.05–1.13), estrés (aOR 
1.10, IC 95%: 1.06–1.13) y discapacidad (aOR 2.10, IC 95%: 1.40–3.10). En 
contraste, una mejor calidad de vida (en los dominios psicológico, social y 
ambiental), junto con menor neuroticismo (aOR 0.83, IC 95%: 0.72–0.96), 
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afrontamiento adaptativo (aOR 0.89, IC 95%: 0.81–0.97) y mayor apoyo familiar 
(aOR, IC 95%: 0.67–0.87) fueron factores protectores (Tabla 3). 
Conclusión: El maltrato en pacientes con enfermedades reumáticas se asocia con 
mayor malestar psicológico, discapacidad, actividad de la enfermedad y menor 
calidad de vida. Una mayor capacidad de afrontamiento y apoyo familiar actúan 
como factores protectores. 
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CAPÍTULO II  
 

INTRODUCCIÓN 
 

Las enfermedades reumáticas (ER) constituyen un grupo importante de diferentes 

entidades clínicas y enfermedades específicas que afectan a una proporción 

significativa de la población mundial. En México, las ER tienen una representación 

relevante en la población adulta, parcialmente explicada por la transición 

demográfica y epidemiológica de la población evidente en las últimas décadas y que 

se caracteriza por un descenso de las enfermedades infecciosas y por un notable 

incremento en las enfermedades no transmisibles, crónico degenerativas, como son 

algunas de las ER1-2. La información epidemiológica relativa a las ER de nuestro 

país se ha obtenido a partir del programa COPCORD (Community Oriented Program 

from Control of Rheumatic Diseases), el cual se ha enfocado en definir las ER más 

prevalentes en áreas rurales3-6. Existe evidencia publicada, la cual muestra que 

ciertas ER tienen características clínicas, de presentación y pronósticas distintivas 

en los pacientes hispanos, lo cual confiere al tema que nos ocupa un encuadre 

único7-8.  
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CAPÍTULO III 

 

MARCO TEÓRICO 

 

Maltrato y pacientes geriátricos  

 

En 1970 se describió por primera vez el fenómeno de maltrato en pacientes 

geriátricos y desde entonces se ha identificado como un problema de salud pública 

y un tema de violación a los derechos humanos. En Australia, Canadá y Reino Unido 

se ha estimado una prevalencia de entre el 3-27.5% de maltrato hacia los pacientes 

geriátricos9. En 2012 Giraldo-Rodríguez y col.10 desarrollaron y validaron una 

herramienta para la identificación del maltrato en este grupo de pacientes, 

reportando un adecuado desempeño y adecuadas propiedades psicométricas y 

encontrando una prevalencia de maltrato del 10.28% en México, de igual manera 

reportaron que el ser mujer, edad >80 años, no tener pareja, presencia de depresión 

y requerir asistencia de las actividades de la vida diaria, eran factores asociados a 

la presencia de maltrato en este grupo de pacientes.  

 

Enfermedades reumatológicas y maltrato 

 

Dentro de las enfermedades reumatológicas, existe escasa información sobre la 

prevalencia o factores asociados a la presencia de maltrato en este grupo de 

pacientes. Es posible que la prevalencia pueda ser similar o mayor a la de la 

población de adultos mayores, debido a que las enfermedades reumatológicas al 

ser enfermedades crónicas y al tener un impacto importante en la funcionalidad de 

los pacientes comparten ciertas características que los vuelven una población 

vulnerable para sufrir maltrato.  

 

En 2005 en Guatemala, Castro y col.11 Reportaron que la prevalecía de maltrato 

(verbal, físico y sexual) era mayor entre los pacientes con fibromialgia, artritis 

reumatoide y otras enfermedades del tejido conectivo, cuando se compararon con 
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un grupo control (48.1% vs. 15%, p=0.001), con una prevalencia de 70.7% entre los 

pacientes con fibromialgia (verbal 24.3%, físico 60.9%, sexual 14.8%), 35.1% entre 

los pacientes con AR (verbal 42.3%, físico 30.7%, sexual 0%) y finalmente en el 

41.8% de los pacientes con enfermedades del tejido conectivo (verbal 43.4%, físico 

43.4%, sexual 0%). Adicionalmente los pacientes reportaron haber sufrido el 

maltrato por un periodo prolongado (1-10 años) y los familiares cercanos fueron en 

mayor frecuencia quienes lo efectuaron. 

 

Definición del problema  

 

El maltrato hacia pacientes con enfermedades reumatológicas es una problemática 

poco visibilizada, pese a su impacto en la salud física, emocional y en la evolución 

clínica de la enfermedad. La falta de estudios en población mexicana limita la 

identificación y atención oportuna de esta violencia, lo que agrava su vulnerabilidad 

y calidad de vida. 

 

Justificación  

 

Estudiar la prevalencia del maltrato en pacientes con enfermedades reumatológicas 

es fundamental para comprender su impacto en la salud de esta población. El 

maltrato puede agravar síntomas, dificultar el apego al tratamiento y reducir la 

calidad de vida. Además, al ser una problemática poco explorada en el ámbito 

nacional, especialmente en entornos clínicos, generar evidencia permitirá diseñar 

estrategias de detección, intervención y prevención más eficaces dentro del sistema 

de salud. 

 

Originalidad y contribución 

 

Originalidad: Esta investigación es pionera en explorar de forma específica la 

prevalencia y características del maltrato en pacientes con enfermedades 

reumatológicas en México. A diferencia de estudios previos enfocados en adultos 
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mayores o poblaciones generales, este trabajo integra variables clínicas, 

psicológicas y sociales propias del contexto reumatológico, utilizando herramientas 

validadas, lo que permite un análisis más profundo y contextualizado. 

 

Contribución: Los resultados de este estudio aportarán evidencia empírica valiosa 

sobre una problemática poco reconocida en el ámbito clínico, facilitando la 

identificación de factores asociados al maltrato en pacientes reumatológicos. Esta 

información servirá como base para implementar estrategias de detección, 

prevención e intervención desde una perspectiva integral, mejorando la atención 

médica y la calidad de vida de esta población vulnerable. 

 

Pregunta de investigación  

 

¿Cuál es la prevalencia de maltrato en pacientes con ER? 
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CAPÍTULO IV 

 

OBJETIVOS 

 

Objetivo principal  

 

● Determinar la prevalencia de maltrato en pacientes con enfermedades 

reumatológicas. 

 

Objetivo secundario  

 

● Explorar factores asociados al fenómeno de maltrato entre los pacientes con 

enfermedades reumáticas. 
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CAPÍTULO V 

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

 

Materiales 

● Diseño de estudio: Estudio descriptivo, transversal. 

● Población de estudio: Pacientes que con diagnóstico de enfermedad 

reumatológica de acuerdo a los criterios correspondientes. 

● Lugar de reclutamiento: Consulta de Reumatología del Hospital Universitario 

“Dr. José Eleuterio González”. 

 

Criterios de inclusión 

1. Pacientes que asistieron a la consulta externa de reumatología, con diagnóstico 

de una ER, de acuerdo con el criterio del médico reumatólogo tratante. 

2. Pacientes que accedieron a participar en el estudio, que realicen el proceso de 

consentimiento informado y firmen el documento ad-hoc. 

3. Pacientes mayores de 18 años, sexo indistinto. 

 

Criterios de exclusión 

1.- Pacientes con diagnóstico concomitante de una enfermedad grave, con 

pronóstico malo para la vida a medio-corto plazo (Personas con trastorno 

psiquiátricos severos, dificultades cognitivas o de comunicación, enfermedades 

terminales, trastornos agudos graves o comorbilidades significativas) 

2.- Pacientes en cuidados paliativos. 

 

Criterios de eliminación  

1.- Pacientes que soliciten el retiro del estudio. 

 

Cálculo de la muestra  

Utilizando una fórmula para el tamaño de muestra de una proporción en una 

población finita con intervalo de confianza del 95%, Precisión del 5%, con 
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prevalencia esperada del 10.28%. Muestra mínima de 139 pacientes con 

diagnóstico de enfermedades reumáticas.  A este número se le agregó un 20% por 

posibles pérdidas. 

 

 

Valor N 4000 

Valor Z 1.96 

Valor P  0.1 

Valor Q 0.9 

Valor d 0.04  

 

Tamaño de la muestra  

139 pacientes  

 

Lugar de reclutamiento  

Consulta de Reumatología del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González” 

 

Periodo  

Octubre 2023-Noviembre 2024  

 

Definición de variables  

La tabla 1 describe las variables principales y secundarias.   
 
Tabla 1. Principales variables: categoría, definición, escalas y unidad de medida 

VARIABLE DEFINICIÓN 
CONCEPTU
AL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONA
L 

ESCALA UNIDAD DE 
MEDIDA 

PRINCIPAL     

Maltrato  Percepción 
del paciente 
sobre la 
existencia de 

Se considerará 
la presencia de 
maltrato 
cuando el 

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómic
a 

0=No 
1=Si 



15 
   

 

cualquier 
acto físico, 
sexual, 
emocional, 
económico o 
psicológico 
que influya 
sobre él, así 
como 
cualquier 
amenaza de 
sufrir tales 
actos. 

paciente haya 
indicado 
cuando menos 
una respuesta 
positiva a 
cualquier 
reactivo del 
cuestionario 
CMER ver 
anexo 2, que 
recaba 
presencia de 
maltrato en 
cualquier 
momento del 
año previo a la 
evaluación. 

SECUNDARI
AS 

    

Características sociodemográficas generales del paciente Ver anexo 1 
 

Edad Años 
cumplidos 
que tiene 
una persona 
desde su 
fecha de 
nacimiento 
hasta un 
momento 
determinado. 

Tiempo en 
años, 
transcurrido 
entre la fecha 
de nacimiento 
proporcionada 
por el paciente 
y la fecha de la 
evaluación del 
ideal de 
autonomía del 
paciente. 

Cuantitativ
a continua 

Número de años  

Sexo Estado 
biológico que 
distingue a 
las personas 
en hombres 
y mujeres. 

Registro 
realizado por 
el médico 
especialista en 
el expediente 
clínico durante 
la evaluación 
clínica, 
determinado 
según el 
fenotipo o 
apariencia 

Cualitativa 
dicotómic
a 

1. Hombre 
2. Mujer 
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externa del 
paciente.  

Escolaridad Años de 
estudio 
aprobados 
por una 
persona en 
cualquiera 
de los 
niveles del 
Sistema 
Educativo 
Nacional o 
su 
equivalente 
en el caso 
de estudios 
en el 
extranjero. 
Iniciando con 
el primer año 
de la 
educación 
básica.  

Registro 
realizado por 
un médico o 
trabajadora 
social, en el 
expediente 
clínico, durante 
la revisión 
médica o 
entrevista, al 
cuestionar al 
paciente: ¿cuál 
es el último 
año escolar 
terminado al 
día de hoy? 

Cuantitativ
a continua 

Número de años 

Estado civil Condición de 
una persona 
en relación 
con su 
nacimiento, 
nacionalidad, 
filiación, o 
matrimonio, 
que se hace 
constar en el 
Registro 
Civil, y que 
delimitan el 
ámbito 
propio de 
poder y 
responsabilid
ad que el 
derecho 
reconoce a 
las personas 
naturales 

Condición que 
refiere el 
participante en 
el estudio en 
relación a su 
situación 
familiar 

Cualitativa 
nominal 
politómica 

0=soltero/a, 
divorciado  
1= casado, unión 
libre 
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Características de las ER ver anexo 1 

Diagnóstico 
reumatológic
o 

Clasificación 
de la entidad 
de cada 
paciente que 
acude a la 
consulta 
externa de 
reumatología
, 
determinada 
por el 
médico 
reumatólogo 
y asentada 
en el 
expediente 
clínico por él 
mismo.  

Registro 
realizado en el 
expediente 
clínico (en 
papel o 
electrónico), 
por el médico 
reumatólogo y 
corroborado en 
la base de 
datos del 
proyecto 
Registro de 
pacientes, del 
departamento 
de 
Inmunología y 
Reumatología. 

Cualitativa 
Nominal 
Politómica 

1=AR 
2=Lupus 
Eritematoso 
Generalizado 
3=Escleroderma 
4=Vasculitis 
5=Síndrome de 
Sjögren primario 
6=Espondiloartro
patías 
seronegativas 
7=Miopatías 
inflamatorias 
8=Síndrome 
antifosfolípido 
primario 
9= Enfermedad 
Mixta del Tejido 
Conectivo 
10.- Enfermedad 
de Still del adulto 

Tiempo de 
evolución 

Tiempo 
transcurrido 
entre la 
fecha del 
primer 
síntoma de 
la 
enfermedad 
y el 
momento en 
que el 
médico 
reumatólogo 
integra el 
diagnóstico 
de una ER. 

Años 
transcurridos 
entre la fecha 
del primer 
síntoma y la 
fecha de la 
medición 
basal, de 
acuerdo al 
registro 
realizado en el 
expediente 
clínico. 

Cuantitativ
a 
Continua 

Número de años 

Actividad de 
la 
enfermedad 
(Definida por 
el paciente) 
ver anexo 9 

Grado de 
inflamación o 
intensidad 
del proceso 
fisiopatológic
o 
subyacente, 
en un 

Actividad de la 
enfermedad 
(Definida por el 
paciente) en el 
momento de la 
evaluación 
reumatológica, 
según el índice 

Grado de 
inflamació
n o 
intensidad 
del 
proceso 
fisiopatoló
gico 

Actividad de la 
enfermedad 
(Definida por el 
paciente) 
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momento 
dado, 
atribuido a 
su 
enfermedad 
de base. 

de actividad 
RAPID-3 (27) 
ver anexo 9. 

subyacent
e, en un 
momento 
dado, 
atribuido a 
su 
enfermed
ad de 
base. 

Comorbilidad
es 

    

Presencia de 
comorbilidad 

Presencia de 
cualquier 
padecimient
o 
concomitant
e a la ER, de 
aquellos que 
se 
encuentran 
enlistados en 
el índice de 
comorbilidad 
(IC) para ER 
(28).  

Puntuación del 
IC para ER >1, 
siendo este 
último aplicado 
al momento de 
la evaluación 
del ideal de 
autonomía del 
paciente.  

Cualitativa  
Dicotómic
a 

0= No 
1= Si 

Depresión 

Presencia de 
alteración en 
el estado de 
ánimo, 
caracterizad
o por 
síntomas 
depresivos. 
Según el 
índice 
DASS-21 
(22) ver 
anexo 4 

Puntuación 
mayor de 4 
puntos en el 
instrumento 
clínico 
subescala 
depresión 
DASS-21 ver 
anexo 4 

Cualitativa 
ordinal 

1.0-4Normal 
2. 5-6Leve 
3. 7-10moderado 
4. 11-13severo 

5. ≥14 

Extremadamente 

severo 

Ansiedad 

Presencia de 
alteración en 
el estado de 
ánimo, 
caracterizad
o por 
síntomas 
ansiosos. 

Puntuación 
mayor de 3 
puntos en el 
instrumento 
clínico 
subescala 
ansiedad 

Cualitativa 
ordinal 

1.0-3 Normal 
2.4-5 Leve 
3.6-7 Moderado 
4.8-9 Severo 

5.≥10 

Extremadamente 

severo 



19 
   

 

Según el 
índice 
DASS-21 
(22) ver 
anexo 4 

DASS-21 ver 
anexo 4 

Distrés 

Factor 
psicosocial 
asociado a 
problemas 
de la vida 
diaria con 
efecto 
desfavorable 
sobre las 
funciones 
fisiológicas. 
Según el 
índice 
DASS-21 
(22) ver 
anexo 4 

Mediante 
escala DASS-
21 subescala 
estrés, puntaje 
de 7. A mayor 
puntaje, mayor 
distrés ver 
anexo 4 

Cuantitativ
a discreta 

1.0-7 Normal 
2.8-9 Leve 
3.10-12 mo

derado 
4.13-16 sev

ero 

5.≥17 

Extremadamente 

severo 

Presencia de 
psicopatologí
a 

Presencia de 
trastornos o 
síntomas 
psicológicos 

Presencia de 
cuando menos 
uno de los 
siguientes 
diagnósticos: 
depresión, 
ansiedad y 
distrés  

Cualitativa 
nominal 
dicotómic
a  

0=Ausencia 
1=Presencia 

Tratamiento Farmacológico ver anexo 1 

Uso de 
esteroides 

Indicación 
por parte del 
médico 
reumatólogo, 
de 
esteroides, 
dirigido al 
control de la 
ER.  

Indicación 
asentada en el 
expediente y/o 
consumo 
referido por el 
paciente, a 
cualquier dosis 
de esteroides 
en los tres 
meses previos 
a la 
evaluación. 

Cualitativa  
Dicotómic
a 

0=No 
1=Si 
 

Uso de 
inmunosupre
sores 

Indicación 
por parte del 
médico 
reumatólogo, 

Indicación 
asentada en el 
expediente y/o 
consumo 

Cualitativa  
Dicotómic
a 

0=No 
1=Si 
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de cuando 
menos 1 
inmunosupre
sor, dirigido 
al control de 
la ER.  

referido por el 
paciente, a 
cualquier dosis 
de cuando 
menos 1 
inmunosupres
or en los tres 
meses previos 
a la 
evaluación. 

VARIABLES CONFUSORAS (Desenlaces reportados por el paciente) 

Discapacidad 
funcional. ver 
anexo 7 

Valoración 
del estado 
funcional 
general, por 
el paciente, 
de acuerdo 
al índice de 
incapacidad 
resultante 
del HAQ-DI 
ver anexo 7, 
que evalúa 
el grado de 
dificultad que 
experimenta 
el sujeto en 
8 categorías 
de 
actividades 
de la vida 
diaria 
(vestirse y 
peinarse, 
levantarse, 
comer, 
caminar, 
higiene, 
alcanzar 
objetos, asir 
objetos y 
otras 
actividades) 
(25). 

Puntuación 
final del 
instrumento 
HAQ-DI ver 
anexo 7. 

Cuantitativ
a Ordinal 

La escala de 
medición va del 0 
al 3, donde 
0= Sin nada de 
dificultad 
1= con alguna 
dificultad 
2= mucha 
dificultad 
3=no puede 
hacerlo 

Calidad de 
vida 

Percepción 
que un 

El sistema 
descriptivo 

Cualitativa 
Nominal 

1.Movilidad sin 
problemas,  
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individuo 
tiene de su 
lugar en la 
existencia, 
en el 
contexto de 
la cultura y 
del sistema 
de valores 
en los que 
vive y en 
relación con 
sus 
objetivos, 
sus 
expectativas, 
sus normas 
y sus 
inquietudes.  
De acuerdo 
al 
instrumento 
el 
instrumento 
WHOQOL-
BREF (23). 
ver anexo 5 

contiene cinco 
dimensiones 
de salud 
(movilidad, 
cuidado 
personal, 
actividades 
cotidianas, 
dolor/malestar 
y 
ansiedad/depr
esión) con la 
percepción de 
problemas 
para cada 
dimensión, 
divididos en 5 
niveles 1. Sin 
problemas 2. 
Problemas 
leves 3. 
Problemas 
moderados 4. 
Problemas 
graves 5. 
Problemas 
extremos 

politómica 2.Cuidado 
personal sin 
problemas,  
3.Actividades 
cotidianas sin 
problemas,  
4.Dolor/malestar 
sin problemas,  
5.Ansiedad/depr
esión sin 
problemas 

Capacidad 
de 
adaptación  

Tendencias 
a afrontar el 
estrés de 
forma 
altamente 
adaptativa, 
según la 
escala breve 
de 
afrontamient
o resiliente 
(24) 

Capacidad de 
afrontamiento 
resiliente de 
acuerdo a la 
puntuación de 
la Escala 
breve de 
afrontamiento 
resiliente. ver 
anexo 6. 

Cuantitativ
a continua 

De 4 a 20 
A mayor número, 
mayor capacidad 
de adaptación 

Función 
familiar ver 
anexo 3 

Satisfacción 
de un 
miembro de 
la familia en 
relación con: 
Adaptación 
(cómo se 

Puntuación del 
Instrumento 
APGAR, ver 
anexo 3, con 
interpretación:  
Baja 0-3 
Media 4-6 

Cuantitativ
a continua 

De 0 a 10 
A mayor número, 
mejor función 
familiar 



22 
   

 

comparten 
los 
recursos), 
Asociación 
(cómo 
comparten 
las 
decisiones), 
Desarrollo o 
crecimiento 
(cómo se 
comparte el 
cuidado), 
Afecto (cómo 
se 
comparten 
las 
experiencias 
emocionales
) y 
Resolución 
(cómo se 
comparte el 
tiempo (el 
espacio y el 
dinero)). 
Instrumento 
auto 
aplicable de 
5 reactivos 
con escala 
de respuesta 
Likert de 3 
categorías 
con valores 
de 0 a 2 y 
puntuacione
s totales 
posibles de 0 
a 10. (21) 

Alta 7-10 

Personalidad 
del paciente 

Constructo 
psicológico 
que se 
refiere al 
conjunto de 
las 

Puntuación 
con clave 
positiva para 
cada uno de 
los 5 rasgos de 
personalidad 

Cualitativa 
nominal 
politómica 

1. Extraversi
ón 

2. Amabilida
d 

3. Responsa
bilidad 
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característic
as psíquicas 
de una 
persona que 
determinan 
su manera 
de actuar 
ante 
circunstancia
s 
particulares. 
Engloba el 
patrón de 
comportamie
ntos, 
actitudes, 
pensamiento
s, 
sentimientos 
y repertorio 
conductual 
que 
caracteriza a 
una persona 
con cierta 
persistencia 
y estabilidad 
a lo largo de 
su vida, de 
tal modo que 
poseen 
algún grado 
de 
predictibilida
d. (26) 

incluidos en el 
Inventario 
breve de 
personalidad 
BFI-10. Ver 
anexo 8. 

4. Neuroticis
mo 

5. Apertura a 
la 
experienci
a 

 

 

Tabla 2. Descripción de los cuestionarios que se aplicaron  

Nombre 
instrumento 

Descripción Referencia 

CMER 
(Instrumento 
adaptado de 
Geriatric 
Mistreatment 
Scale) Ver 
anexo 2 

La escala consta de 25 preguntas 
distribuidas en 5 dimensiones, 
cada reactivo tiene 5 opciones de 
respuesta (Si, No, No sé, No 
deseo contestar, no aplica para mi 
situación) 

Giraldo-Rodríguez, L., & 
Rosas-Carrasco, O. 
Development and 
psychometric properties of 
the Geriatric Mistreatment 
Scale. Geriatrics & 
gerontology 
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Adicionalmente hay 2 preguntas al 
final de cada dimensión, que 
consultan acerca de la atribución 
del maltrato a la enfermedad 
reumatológica, y acerca del sexo y 
parentesco del agresor.   
Se puede determinar la 
presencia/ausencia de maltrato 
global y para cada dimensión, 
durante cualquier momento en el 
año previo a la evaluación. 
Adicionalmente, tiene una 
puntuación posible de 0 a 5, la 
cual se calcula sumando un punto 
para cada reactivo contable con 
si/no y dividiéndolo entre el 
número de dimensiones. 

international, 2013;13: 
466–474. (10) 

APGAR 
Familiar. Ver 
anexo 3 
 

Medición cualitativa de la 
satisfacción de un miembro de la 
familia en relación con cada uno 
de los cinco componentes básicos 
del Instrumento: Adaptación 
(cómo se comparten los recursos), 
Asociación (cómo comparten las 
decisiones), Desarrollo o 
crecimiento (cómo se comparte el 
cuidado), Afecto (cómo se 
comparten las experiencias 
emocionales) y Resolución (cómo 
se comparte el tiempo (el espacio 
y el dinero)). 
Instrumento auto aplicable de 5 
reactivos con escala de respuesta 
Likert de 3 categorías con valores 
de 0 a 2 y puntuaciones totales 
posibles de 0 a 10. 

Gómez-Clavelina FJ, 
Ponce-Rosas ER. 
A New Proposal of an 
Interpretation Scale for 
Family APGAR. Aten Fam 
2010;17:102-106 (21) 

DASS 21. Ver 
anexo 4. 
 

Escala diseñada para investigar la 
presencia de ansiedad, depresión 
y estrés. Consta de 21 reactivos 
en tres subescalas: 7 reactivos por 
cada subescala, en formato tipo 
ikert que se califica de 0 a 3. El 
punto de corte para síntomas 
significativos en la subescala de 
depresión es 4, para ansiedad es 
5 y para estrés es 8.  

Daza P, Novy D, Stanley 
M, Averill P; The 
Depression Anxiety Stress 
Scale-21: Spanish 
Translation and Validation 
with a Hispanic Sample. 
Journal of Psychopathology 
and Behavioral 
Assessment. 2002;24:195-
205. (22) 
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Calidad de 
vida 
WHOQOL-
BREF. Ver 
anexo 5. 
 

Versión acortada desarrollada por 
la OMS para evaluar la calidad de 
vida. 
 
Consta de 26 reactivos agrupados 
en 4 dimensiones: 
1. Salud física 
2. Salud psicológica 
3. Relaciones sociales 
Ambiente 

Skevington SM, Lotfy M, 
O’Connell KA. The World 
Health Organization’s 
WHOQOL-BREF quality of 
life assessment: 
Psychometric properties 
and results of the 
international field trial. A 
Report from the WHOQOL 
Group. Qual Life Res 
2004;13:299-310 (23) 

Escala breve 
de 
afrontamiento 
resiliente. Ver 
anexo 6. 
 
 

Herramienta de 4 reactivos 
diseñada para captar tendencias a 
afrontar el estrés de forma 
altamente adaptativa. 
Tiene un formato de respuesta de 
escala Likert de 5 puntos, donde 1 
significa que la afirmación “no le 
describe en absoluto” y 5 significa 
“le describe muy bien”. La 
puntuación total puede oscilar 
entre 4 y 20, y las puntuaciones 
más altas denotan una mayor 
capacidad de adaptación. 

Limonero, J. T., Tomás-
Sábado, J., Gómez-
Romero, M. J., Maté-
Méndez, J., Sinclair, V. G., 
Wallston, K. A., & Gómez-
Benito, J. Evidence for 
validity of the brief resilient 
coping scale in a young 
Spanish sample. The 
Spanish journal of 
psychology. 2014;17:E34. 
(24) 

Limitación 
funcional 
HAQ-DI. Ver 
anexo 7. 
 

Es un instrumento para evaluar la 
capacidad física, se trata da un 
cuestionario auto-aplicado o a 
través de una entrevista que 
especifica 8 áreas de las 
funciones diarias y 20 actividades: 
1. Vestirse y arreglarse 
(2activiades), 2. Levantarse (2 
actividades) ,3. Comer (3 
actividades), 4. Caminar (2 
actividades), 5. Higiene (3 
actividades), 6. Alcanzar cosas (2 
actividades), 7. Agarrar (3 
actividades), 8. Actividades (3 
actividades). El paciente reporta 
dificultad en desarrollar cada una 
de las actividades durante la 
semana pasada, cuantifican entre 

Fries JF. The Health 
Assessment Questionnaire 
(HAQ) and the Improved 
HAQ. Stanford: Stanford 
University School of 
Medicine, Division of 
Immunology & 
Rheumatology; 2009. (25) 
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0 y 3 el nivel de dificultad para la 
ejecución representando cero. 

Inventario 
breve de 
personalidad 
BFI-10. Ver 
anexo 8. 
 

Versión abreviada elaborada 
sobre la base del inventario de los 
Cinco Grandes de 44 elementos. 
Consta de 10 preguntas que mide 
los cinco grandes rasgos de la 
personalidad: extraversión, 
amabilidad, responsabilidad, 
neuroticismo y apertura a la 
experiencia usando 2 ítems para 
cada factor (uno de clave positiva 
y el otro de clave negativa).  
Utiliza una escala de respuesta 
tipo Likert de 5 puntos, donde el 
valor 1(completamente en 
desacuerdo) y 5 (completamente 
de acuerdo). 

Adaptation taken from ISSP 
Research Group. 
International Social Survey 
Programme: Work 
Orientation III – ISSP 2005. 
GESIS Data Archive, 
Cologne. 2013;ZA4350 
Data file Version 2.0.0 (26) 

Actividad de 
la 
enfermedad 
RAPID 3. Ver 
anexo 9. 
 

Índice de actividad que incluye 
tres medidas: 
1. Función física 
2. Dolor  
3. Evaluación global 
 
El puntaje total bruto va de 0 a 30 
y puede ser recodificado a escala 
de 0 a 10 a partir de una tabla de 
conversión provista por el autor. 
Puntos de corte 
0-3 Remisión, 3.01-6 baja 
actividad, 6.01-12 moderada 
actividad y >12 alta actividad. 
 

Pincus T, Bergman MJ, 
Yazici Y, Hines P, 
Raghupathi K, Maclean R. 
An index of only patient-
reported outcome 
measures, routine 
assessment of patient 
index data 3 (RAPID3), in 
two abatacept clinical trials: 
similar results to Disease 
Activity Score (DAS28) and 
other RAPID indices that 
include physician-reported 
measures. Rheumatology 
Oxford 2008;47:345-9 1 
(27) 

 

Análisis estadístico 

● Para describir las características basales de la población, se realizó un 

análisis descriptivo de las principales variables de interés, utilizando 

frecuencias y porcentajes para variables no continuas y medias ± 

desviaciones estándar o medianas (Q25- Q75) para variables continuas con 

distribución normal o anormal, respectivamente. 
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● La prevalencia de maltrato en la población total y entre grupos definidos por 

los diversos diagnósticos reumatológicos, se expresó mediante frecuencias.  

● Los pacientes se agruparon según el reporte de maltrato. Las comparaciones 

entre grupos se realizaron con pruebas de Chi-cuadrado (X²) y U de Mann–

Whitney. 

● Se realizó regresión logística univariable para explorar asociaciones entre 

maltrato y factores clínicos o psicosociales.  

● La regresión logística multivariable se utilizó para ajustar por edad, sexo, 

nivel educativo y estado civil.  

● Un valor de p < 0.05 se consideró estadísticamente significativo. 

 

Metodología 

● Se construyó una base de datos, el diseño conceptual fue responsabilidad 

de la responsable del proyecto; además, una de las coinvestigadoras fue el 

responsable del diseño físico de la base y de su administración. Se realizó 

un vaciado periódico de datos con respaldo de la información en un 

dispositivo externo. La base fue administrada con el software Excel Microsoft 

Office Professional Plus 2013 para luego ser transferida al software SPSS 

versión 21. En este último se realizó todos los análisis estadísticos. 

● Los documentos fuente serán resguardados durante un mínimo de 5 años, 

en el archivo físico del departamento de Reumatología y estarán disponibles 

en el caso de que se requiera una recuperación de datos y/o para cualquier 

aclaración. 

● Se conformo una muestra y se aplicó en una sola ocasión, los siguientes 

instrumentos, el CMER10, APGAR21 (función familiar), DASS 2122 (tamizaje 

de ansiedad, estrés y depresión), WHOQOL-BREF 23 (calidad de vida), Brief 

Resilient Coping Scale24 (Resiliencia), HAQ-DI25 (discapacidad), e Inventario 

Breve de personalidad26 y el índice RAPID-3, para evaluar la actividad de la 

enfermedad desde la perspectiva del paciente27. 



28 
   

 

● Además, se revisó los expedientes clínicos de los pacientes para obtener 

datos relevantes sociodemográficos (edad, sexo, años de escolaridad 

completa, estado civil), relativos a la ER (entidad, años de duración, 

hospitalizaciones relacionadas o no, número y momento), comorbilidades28 y 

relativas al tratamiento (uso de esteroides y de inmunosupresores en los tres 

meses previos, dosis y número). 

● Los pacientes fueron reclutados durante su asistencia a la Institución en 

alguna de sus visitas con motivo de la atención para su enfermedad 

reumatológica, ya sea cuando acudían a la toma de muestras o bien cuando 

acudían al servicio de consulta externa de reumatología. Por lo sensible del 

tema del que se trata el estudio, el paciente fue invitado a dirigirse a un 

consultorio disponible en la consulta 12 de Reumatología, que ofreciera 

condiciones de privacidad, para explicar con detalle el estudio donde se 

realizó el proceso de consentimiento informado de manera escrita.  

● En caso de que el paciente accediera a participar en el estudio, se le entrego 

los cuestionarios para ser llenados de forma autoaplicada, los cuales se 

contestaron en este mismo espacio. 

● Si derivado de la participación del paciente en el estudio, se conoció una 

situación de maltrato, se ofreció al paciente un espacio con una psicóloga 

para comentar el tema y poder canalizarlo a las instituciones 

correspondientes, ya sea a medicina de enlace para tener una interconsulta 

con el departamento de psiquiatría y/o a asociaciones públicas que brindaran 

ayuda a pacientes en esta situación 

 

Mecanismo de confidencialidad  

La confidencialidad de la información de cada sujeto de investigación fue 

garantizada ya que se utilizaron sus iniciales y su número de registro del hospital; 

así como mediante la asignación de un número consecutivo interno. Solo los 

investigadores del estudio tuvieron acceso a la información de los participantes, las 

bases de datos y sus resultados. Todos los registros obtenidos fueron resguardados 
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bajo llave en un lugar cerrado. En caso de violación a la confidencialidad, los 

participantes podían realizar un reporte al Comité de Ética en investigación. 

 

Aspectos éticos  

Este estudio se sometió a una evaluación por el Comité de Ética en Investigación 

del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González”. Se invitó a los pacientes a 

participar de forma completamente voluntaria informándoles acerca de la relevancia 

e implicaciones del estudio. En caso de acceder se obtuvo un consentimiento 

informado por escrito. Al menos un integrante de nuestro equipo de investigación 

estuvo presente para resolver cualquier tipo de duda o inquietud. Además, se 

requerió la presencia de dos testigos ajenos al equipo de investigación.  

 

Presupuesto 

Recursos propios del Servicio de Reumatología  
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CAPÍTULO VI 

 

RESULTADOS 

 

El estudio incluyó a 250 pacientes con diagnóstico de enfermedades 

reumatológicas, de los cuales 98 (39.2%) reportaron haber sufrido algún tipo de 

maltrato. La mediana de edad en el grupo con maltrato fue de 51 años (RIC: 38–

60), mientras que en el grupo sin maltrato fue de 52 años (RIC: 47.5–62), sin 

diferencia significativa. La mayoría de los pacientes fueron mujeres (92.8%), 

predominando también en el grupo con maltrato (94.9%) Tabla 1. 

 

En cuanto al nivel socioeconómico, el 71.4% de los pacientes con maltrato se 

ubicaron en los niveles bajo y medio-bajo (36.7% y 34.7%, respectivamente), en 

contraste con un 40.1% en el grupo sin maltrato. Los niveles medio-alto y alto fueron 

menos frecuentes entre quienes sufrieron maltrato (7.1% y 1%) que entre quienes 

no lo reportaron (13.8% y 6.6%) Tabla 1. 

 

Respecto a la escolaridad, el 29.6% de los pacientes con maltrato solo contaban 

con primaria, 24.5% con secundaria y solo el 1% tenía posgrado. En contraste, en 

el grupo sin maltrato, el 36.2% contaba con secundaria y el 13.2% con licenciatura. 

La escolaridad universitaria o superior fue casi el doble en los no maltratados 

(13.2%) frente al grupo con maltrato (5.1%) Tabla 1. 

 

El estado civil mostró distribución similar entre ambos grupos: el 61.2% de los 

pacientes con maltrato estaban casados o en unión libre, frente al 63.8% de los no 

maltratados. La mayoría de las personas con maltrato eran amas de casa (50%), 

seguidas por trabajadores en la economía informal (19.4%) y empleo formal (17.3%) 

Tabla 1. 

 

Desde el punto de vista clínico, los diagnósticos más frecuentes fueron artritis 

reumatoide (AR) en 49.6% y lupus eritematoso sistémico (LES) en 20%. La AR 
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predominó en ambos grupos (43.9% con maltrato vs. 53.3% sin maltrato), sin 

diferencias significativas Tabla 1. En cuanto a comorbilidades, el grupo con maltrato 

tuvo una mayor frecuencia de diabetes mellitus tipo 2 (22.4% vs. 13.8%), mientras 

que la hipertensión arterial fue más común en el grupo sin maltrato (24.3% vs. 

15.3%) Tabla 1. 

En el tratamiento, el 40.4% de los pacientes usaban esteroides, con una dosis 

promedio de 3.3 mg/día (DE ±6.2). El uso de FARME fue alto en ambos grupos 

(73.2% general), y los biológicos estuvieron presentes en 3.2% del total Tabla 1. 

 

Tabla 1. Características sociodemográficas, clínicas y psicosociales de 

pacientes con enfermedades reumáticas con y sin maltrato. 

Variable Con maltrato N=98 Sin maltrato N=152 

Edad, años, mediana (RIC) 51 (38–60) 52 (47.5–62) 

Sexo femenino, n (%) 93 (94.9) 139 (91.4) 

Nivel económico, n (%)   

Muy bajo (<$2,670/año) 4 (4.1) 17 (11.2) 

Bajo ($2,670 – $4,460/año) 36 (36.7) 17 (11.2) 

Medio-bajo ($4,460 – $5,810/año) 34 (34.7) 44 (28.9) 

Medio ($5,810 – $7,160/año) 16 (16.3) 57 (37.5) 

Medio-alto ($7,160 – $8,530/año) 7 (7.1) 21 (13.8) 

Alto (>$8,530/año) 1 (1) 10 (6.6) 

Escolaridad, n (%)   

Sin estudios 1 (1) 5 (3.3) 

Primaria 29 (29.6) 35 (23) 

Secundaria 24 (24.5) 55 (36.2) 

Preparatoria 19 (19.4) 37 (24.3) 

Licenciatura 24 (24.5) 20 (13.2) 

Posgrado 1 (1) -- 

Estado civil, n (%)   

Casado o en pareja 60 (61.2) 97 (63.8) 

Soltero, divorciado, separado, viudo 38 (38.8) 55 (36.2) 

Actividad económica, n (%)   

Empleo formal 17 (17.3) 17 (11.2) 

Economía informal 19 (19.4) 20 (13.2) 

Ama de casa 49 (50) 97 (63.8) 

Jubilado 9 (9.2) 11 (7.2) 

Estudiante 2 (2) 6 (3.9) 

Desempleado 2 (2) 1 (0.7) 

Seguro de salud, n (%) 27 (72.4) 123 (80.9) 

Enfermedad reumática, n (%)   
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Lupus eritematoso sistémico 22 (22.4) 28 (18.4) 

Artritis reumatoide 43 (43.9) 81 (53.3) 

Esclerosis sistémica 1 (1) 8 (5.3) 

Vasculitis 3 (3.1) 2 (1.3) 

Síndrome de Sjögren 8 (8.2) 12 (7.9) 

Espondiloartropatías 1 (1) 5 (3.3) 

Miopatías inflamatorias 4 (4.1) 4 (2.6) 

Síndrome antifosfolípido 4 (4.1) 3 (2) 

Comorbilidades, n (%)   

Diabetes mellitus 22 (22.4) 21 (13.8) 

Hipertensión 15 (15.3) 37 (24.3) 

Hiperlipidemia 9 (9.2) 17 (11.1) 

Hipotiroidismo -- 1 (0.7) 

Osteoporosis 3 (3.1) 8 (5.3) 

 

Los indicadores psicológicos mostraron diferencias significativas. En el grupo con 

maltrato: 

 

● Depresión moderada o más: 29.6% vs. 5.9% sin maltrato (p<0.001). 

● Ansiedad severa o extrema: 26.5% vs. 7.2% (p<0.001). 

● Estrés severo o extremo: 17.4% vs. 2% (p<0.001). 

 

El funcionamiento familiar, evaluado por la escala APGAR, también reflejó un mayor 

deterioro en el grupo con maltrato, con 29.6% en disfunción moderada o grave frente 

al 6.5% en el grupo sin maltrato (p<0.001). Además, en la escala de afrontamiento 

resiliente, los pacientes maltratados obtuvieron una mediana menor [15 (RIC: 13–

17)] comparado con los no maltratados [16 (14–19)] (p=0.008) Tabla 2. 

 

La discapacidad funcional, medida por el HAQ, fue más severa en el grupo con 

maltrato: 33.7% presentó moderada a muy severa, en comparación con 13.2% del 

grupo sin maltrato (p<0.001) Tabla 2. Asimismo, el grupo maltratado mostró mayor 

actividad de la enfermedad medida por RAPID3, con un 14.3% en actividad alta 

frente al 3.9% sin maltrato (p<0.005), y mayor dolor percibido (mediana de 5 vs. 4.4) 

Tabla 2. 
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Finalmente, la calidad de vida evaluada con WHOQoL-BREF mostró puntuaciones 

significativamente más bajas en el grupo con maltrato en los dominios respectivos 

Tabla 2: 

● Psicológico: 54 vs. 63 (p=0.014). 

● Relaciones sociales: 50 vs. 58 (p=0.006). 

● Entorno: 56 vs. 63 (p=0.003). 

 

Tabla 2. Características clínicas, psicológicas y de calidad de vida en 

pacientes con enfermedades reumáticas con y sin maltrato 

Variable Con maltrato 
N=98 

Sin maltrato 
N=152 

Valor 
p 

DASS-21 (Depresión), n (%)   <0.001 

Normal (0–9) 59 (60.2) 131 (86.2)  

Leve (10–13) 10 (10.2) 13 (8.6)  

Moderada (14–20) 23 (23.5) 4 (2.6)  

Severa (21–27) 2 (2) 1 (0.7)  

Extremadamente severa (≥28) 4 (4.1) 3 (2)  

DASS-21 (Ansiedad), n (%)   <0.001 

Normal (0–7) 47 (48) 115 (75.7)  

Leve (8–9) 10 (10.2) 7 (4.6)  

Moderada (10–14) 15 (15.3) 19 (12.5)  

Severa (15–19) 12 (12.2) 7 (4.6)  

Extremadamente severa (≥20) 14 (14.3) 4 (2.6)  

DASS-21 (Estrés), n (%)   <0.001 

Normal (0–14) 61 (62.2) 129 (84.9)  

Leve (15–18) 10 (10.2) 13 (8.6)  

Moderado (19–25) 10 (10.2) 7 (4.6)  

Severo (26–33) 9 (9.2) 1 (0.7)  

Extremadamente severo (≥34) 8 (8.2) 2 (1.3)  

BFI (Personalidad), mediana 
(RIC) 

   

Extraversión 3 (2.5–3.5) 3 (2–3.5) 0.035 

Amabilidad 3 (2.5–3.5) 3 (2–3.5) 0.083 

Responsabilidad 3.5 (3–4.5) 4 (3.5–4.5) 0.149 

Neuroticismo 3 (2.5–4) 3.5 (3–4.5) 0.012 

Apertura 3 (3–4) 3.5 (3–4) 0.785 

APGAR (Afrontamiento), n (%)   <0.001 

Funcional (7–10) 69 (70.4) 142 (93.4)  

Disfunción moderada (4–6) 20 (20.4) 6 (3.9)  
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Disfunción grave (0–3) 9 (9.2) 4 (2.6)  

HAQ (Discapacidad), n (%)   <0.001 

Leve–moderada 64 (66) 132 (86.8)  

Moderada–severa 22 (22.7) 17 (11.2)  

Severa 11 (11.3) 3 (2)  

Actividad de la enfermedad 
(RAPID3), n (%) 

  <0.005 

Remisión (<1.1) 46 (46.9) 100 (65.8)  

Actividad baja (1.1–4) 16 (16.3) 21 (13.8)  

Actividad moderada (4.1–8) 22 (22.4) 25 (16.4)  

Actividad alta (>8) 14 (14.3) 6 (3.9)  

Dolor percibido (escala 0–10), 
mediana (RIC) 

5 (3–6.9) 4.4 (2.5–5.5)  

WHO-QoL (Calidad de vida), 
mediana (RIC) 

   

Salud física 53 (35–64) 46 (32.9–50) 0.186 

Salud psicológica 54 (46–75) 63 (54–75) 0.014 

Relaciones sociales 50 (42–75) 58 (50–75) 0.006 

Entorno 56 (41–66.7) 63 (50–75) 0.003 

DASS-21: Depression Anxiety Stress Scales–21; HAQ: Health Assessment 

Questionnaire. WHOQOL-BREF: World Health Organization Quality of Life - Brief. 

BFI-10: Big Five Inventory-10. 

 

Después de ajustar por edad, sexo, nivel educativo y estado civil, el maltrato siguió 

asociado con mayores niveles de depresión (aOR 1.10, IC 95%: 1.05–1.15), 

ansiedad (aOR 1.09, IC 95%: 1.05–1.13), estrés (aOR 1.10, IC 95%: 1.06–1.13) y 

discapacidad (aOR 2.10, IC 95%: 1.40–3.10) Tabla 3. En contraste, una mejor 

calidad de vida (en los dominios psicológico, social y ambiental), junto con menor 

neuroticismo (aOR 0.83, IC 95%: 0.72–0.96), afrontamiento adaptativo (aOR 0.89, 

IC 95%: 0.81–0.97) y mayor apoyo familiar (aOR, IC 95%: 0.67–0.87) fueron 

factores protectores Tabla 3. 

 

Tabla 2. Características clínicas, psicológicas y de calidad de vida en 

pacientes con enfermedades reumáticas con y sin maltrato. 

Variable OR (IC 95%) Valor 
p 

OR ajustado (IC 
95%)* 

Valor 
p 

Edad (por incremento 
de 1 año) 

0.99 (0.98–1.01) 0.730 -- -- 
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Sexo femenino 1.74 (0.60–5.04) 0.310 -- -- 

Diagnóstico (vs. AR)     

– LES 1.39 (0.71–2.75) 0.340 -- -- 

– Fibromialgia 1.55 (0.45–5.37) 0.490 -- -- 

– Otro 1.39 (0.76–2.55) 0.280 -- -- 

Nivel socioeconómico 1.03 (0.61–1.73) 0.910 -- -- 

Seguridad social 0.62 (0.34–1.13) 0.120 -- -- 

Nivel educativo 0.74 (0.44–1.23) 0.250 -- -- 

Estado civil 0.90 (0.53–1.50) 0.680 -- -- 

DASS-21 Depresión† 1.10 (1.05–1.14) <0.001 1.10 (1.05–1.15) <0.001 

DASS-21 Ansiedad† 1.09 (1.05–1.13) <0.001 1.09 (1.05–1.13) <0.001 

DASS-21 Estrés† 1.09 (1.06–1.13) <0.001 1.10 (1.06–1.13) <0.001 

HAQ-DI† 
(Discapacidad 
funcional) 

2.10 (1.40–3.10) <0.001 2.10 (1.40–3.10) <0.001 

WHOQoL-BREF Salud 
física† 

0.99 (0.97–1.01) 0.090   

WHOQoL-BREF Salud 
psicológica† 

0.98 (0.97–0.99) 0.020 0.98 (0.97–0.99) 0.022 

WHOQoL-BREF 
Relaciones sociales† 

0.98 (0.96–0.99) 0.003 0.98 (0.97–0.99) 0.001 

WHOQoL-BREF 
Entorno† 

0.97 (0.96–0.99) 0.001 0.97 (0.96–0.99) <0.001 

BFI-10 Extraversión† 1.14 (0.99–1.31) 0.080 -- -- 

BFI-10 Amabilidad† 1.10 (0.96–1.27) 0.160 -- -- 

BFI-10 
Responsabilidad† 

0.89 (0.77–1.04) 0.140 -- -- 

BFI-10 Neuroticismo† 0.83 (0.72–0.95) 0.007 0.83 (0.72–0.96) 0.015 

BFI-10 Apertura† 0.99 (0.86–1.15) 0.990 -- -- 

Afrontamiento† 
(resiliencia) 

0.88 (0.81–0.96) 0.004 0.89 (0.81–0.97) 0.008 

APGAR† 
(funcionalidad familiar) 

0.76 (0.66–0.86) <0.001 0.76 (0.67–0.87) <0.001 

OR: odds ratio; aOR: Adjusted odd ratio; DASS-21: Depression Anxiety Stress 

Scales–21; HAQ: Health Assessment Questionnaire. WHOQOL-BREF: World 

Health Organization Quality of Life - Brief. BFI-10: Big Five Inventory-10. 

AR: Artritis Reumatoide; LES: Lupus Eritematoso Sistémico; FM: Fibromialgia. 

 

† Incremento por cada punto en la escala. 

*Ajustado por edad, sexo, nivel educativo y estado civil. 

 



36 
   

 

 

 

CAPÍTULO VII 

 

DISCUSIÓN 

 

La presente investigación evidenció una alta prevalencia de maltrato (39.2%) Tabla 

1, en pacientes con enfermedades reumatológicas, cifra considerablemente 

superior a la reportada en población adulta mayor general en México (10.28%) 

según Giraldo-Rodríguez et al.10. Este hallazgo sugiere que las personas con 

enfermedades reumatológicas constituyen un grupo particularmente vulnerable a 

diversas formas de violencia, posiblemente debido a factores como la dependencia 

funcional, la cronicidad del padecimiento, la discapacidad progresiva y la carga 

económica y emocional que implica la enfermedad. 

 

Desde el punto de vista clínico, se observó que el maltrato se asoció con mayores 

niveles de actividad de la enfermedad (p<0.005), mayor discapacidad funcional 

(p<0.001), y mayor percepción de dolor Tabla 2. Estos resultados son congruentes 

con lo reportado por Uvelli et al.33, quienes encontraron una fuerte asociación entre 

violencia interpersonal y dolor crónico, particularmente en mujeres. En este estudio, 

los pacientes maltratados presentaron peores indicadores funcionales según el 

HAQ y mayor impacto clínico medido por RAPID3, lo cual sugiere una interacción 

negativa entre la experiencia de maltrato y el curso de la enfermedad reumatológica 

Tabla 2. El impacto psicológico del maltrato fue igualmente notable. El análisis 

mostró que los pacientes maltratados presentaron significativamente mayores 

niveles de depresión, ansiedad y estrés (p<0.001 en todas las dimensiones del 

DASS-21) Tabla 2. Estos datos son coherentes con estudios previos como el de 

Khadour et al.34 quienes documentaron altos niveles de sintomatología depresiva 

(37.3%) y ansiosa (16.9%) en pacientes con artritis reumatoide. La evidencia 

también sugiere que estos síntomas pueden no ser solo consecuencia de la 

enfermedad, sino amplificados por experiencias de violencia. 
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Asimismo, el funcionamiento familiar, evaluado mediante el índice APGAR, fue peor 

en el grupo con maltrato, con un 29.6% de disfunción moderada o severa frente a 

solo 6.5% en el grupo sin maltrato (p<0.001) Tabla 2. Esta disfunción familiar puede 

no solo reflejar una falta de apoyo, sino también formar parte del entorno donde 

ocurre la violencia, en concordancia con lo reportado por Cooper et al.9 sobre los 

entornos familiares como espacios de riesgo para el abuso. 

 

En cuanto a la calidad de vida, los dominios psicológicos, social y de entorno del 

WHOQoL-BREF se vieron significativamente comprometidos en el grupo con 

maltrato (p<0.05) Tabla 2, lo que refuerza la evidencia de que la violencia no solo 

impacta el estado de salud física, sino también el bienestar emocional y la 

percepción general del entorno. Tański et al.35 y estudios de la British Psychological 

Society36 han documentado asociaciones similares entre síntomas emocionales y 

deterioro en la calidad de vida en pacientes con enfermedades inflamatorias 

crónicas. 

 

Por otro lado, en el análisis multivariado, variables como depresión, ansiedad, 

estrés, neuroticismo, menor funcionalidad familiar y afrontamiento inadecuado 

fueron predictores significativos del maltrato Tabla 3. Estos hallazgos sugieren que 

no solo deben explorarse los antecedentes clínicos de los pacientes, sino también 

su perfil emocional y psicosocial, ya que podrían facilitar la identificación temprana 

de casos en riesgo. 

 

Este estudio, por tanto, aporta nueva evidencia sobre la estrecha relación entre el 

maltrato y la salud integral en población reumatológica, subrayando la necesidad de 

integrar protocolos de detección, apoyo psicológico y protección social en el 

abordaje multidisciplinario de estos pacientes. 
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CAPÍTULO VIII 

 

CONCLUSIÓN 

 

Este estudio permitió determinar que la prevalencia de maltrato en pacientes con 

enfermedades reumáticas atendidos en el Hospital Universitario Dr. José Eleuterio 

González es del 39.2%, una cifra considerablemente elevada en comparación con 

la población general.  

 

Se identificaron factores asociados al maltrato, entre ellos: mayor discapacidad 

funcional, mayor actividad de la enfermedad, síntomas psicológicos más severos 

(depresión, ansiedad y estrés), menor funcionalidad familiar y niveles más bajos de 

afrontamiento y calidad de vida. Estos hallazgos destacan la importancia de integrar 

la detección del maltrato en la atención reumatológica para mejorar tanto el abordaje 

clínico como el bienestar integral de los pacientes. 
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CAPÍTULO X 

ANEXOS 

ANEXO 1. HOJA DE DATOS GENERALES DEL PACIENTE PARA 

VALIDACIÓN DEL PROTOCOLO DE MALTRATO 

Consecutivo________                                      Fecha: ____________________ 

Nombre: ____________________                 Registro: ___________________ 

DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

1. SEXO: 

1. Mujer   (     ) 

2. Hombre       
(     ) 

3.Otro:_____ 

2a. EDAD:   

3. NUMERO 
TELEFÓNIC
O 

 
2b. Fecha 
Nacimiento 

 

4. NIVEL 
SOCIOEC
ONÓMICO:  

1,  2,  3,  

 4,  5,  6,  7 
5. GRATUIDAD: 

1.Si    (     ) 

0.No  (     ) 

6. RAZA 
CON LA 
QUE SE 

IDENTIFICA 

1.Blanca (    ) 

2.Mestiza (    ) 

3.Indígena (    ) 

4. Negra (    ) 

5.Asiática  (    ) 

6.Otras (    ) 

7. 
ESCOLARI
DAD: 

0.No estudio     (      ) 

1.Primaria (      ) 

2.Secundaria    (      ) 

3.Preparatoria  (      ) 

4.Licenciatura  (      ) 

5.Posgrado       (      ) 

1.Completa      (     ) 

2.Incompleta    (     ) 

8. AÑOS DE 
ESTUDIO: 

 

9. 
RELIGIÓN: 

1.Católica                 (      ) 

2.Cristiana                (      ) 

3.Protestante            (      ) 

4.Testigo de Jehová (     ) 

5.Ninguna                 (      ) 

6.Otra:________________ 

10. ESTADO 
CIVIL: 

1.Casado, Unión libre  (    ) 

2.Soltero, divorciado, separado, 
viudo (    
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11. 
ACTIVIDAD 
ECONÓMICA: 

1.Empleado formal   (     
) 

2.Economía informal 
(vendedor, empleado 
doméstico, etc (     ) 

3.Ama de casa (     ) 

4.Estudiante  (     ) 

5.Pensionado (     ) 

6.Otro:_______________ 

12. 
ACCESO A 
SEGURIDA
D SOCIAL: 

1.Si    (     ) 

0.No  (     ) 

1.IMSS             (     ) 

2.ISSSTE         (     ) 

3.PEMEX         (     ) 

4.SEDENA       (     ) 

5.Seguro Popular  (     ) 

6.Otro:__________ 

 

 

CARACTERÍSTICAS DE LA ENFERMEDAD Y OTRAS ENFERMEDADES 

CONCOMITANTES 

 

13. DIAGNÓSTICO REUMATOLÓGICO: 
14. AÑO DE 

DIAGNÓSTICO: 

15. TIEMPO DE 

EVOLUCIÓN EN 

AÑOS 

 

1.Lupus eritematoso generalizado (LEG)               

(      ) 

2.Artritis reumatoide (AR)                                         

(      ) 

3.Escleroderma                                                          

(      ) 

4.Vasculitis sistémicas (VS)                                     

(      ) 

5.Síndrome de Sjögren primario (SSP)                   

(      ) 

6.Espondiloartroartritis seronegativas (EA)           

(      ) 

 

1.LEG__________ 

2.AR___________ 

3.ESCL_________ 

4.VS___________ 

5.SSP__________ 

6.EA___________ 

7.MI___________ 

8.SAF__________ 

9.EMTC________ 

10.Still __________ 

11.Otro 

__________ 

 

1.LEG__________ 

2.AR___________ 

3.ESCL_________ 

4.VS___________ 

5.SSP__________ 

6.EA___________ 

7.MI___________ 

8.SAF__________ 

9.EMTC________ 

10.Still _________ 

11.Otro 

__________ 
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7.Miopatías inflamatorias (MI)                                  

(      ) 

8.Síndrome Antifosfolípido Primario (SAF)            

(      ) 

9.Enfermedad Mixta del tejido conectivo 

(EMTC)  (      ) 

10.Enfermedad de Still del adulto                              

(      ) 

11.Otro:  

_______________________________________ 

 

16. ¿CUENTA CON 

ALGUNA OTRA 

ENFERMEDAD? 

1.Si    (     ) 

0.No  (     ) 

 

17. SI CONTESTÓ “Si”  

A LA PREGUNTA 

ANTERIOR, 

MENCIONE ¿QUÉ 

ENFERMEDAD? 

 

 

1._________________ 

2.__________________ 

3.__________________ 

4._________________ 

18. 

HOSPITALIZACIO

NES EN 

CUALQUIER 

MOMENTO 

 

1.Si   (     ) 

0.No (     ) 

 

En caso de 

“Si” 

completar la 

tabla 

siguiente 

(inicie con la 

más 

reciente) 

 

Fecha 

(año) 

Motivo Relaci

ón con 

ER 

Área Días de 

estancia 

Hosp Urgen Terapia 

1.  Si 

No 

    

2.  Si 

No 

    

3.  Si 

No 

    

4.  Si 

No 
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DIAGNOSTICOS Y TRATAMIENTO REUMATOLÓGICO 

INFORMACIÓN A LLENAR POR EL MEDICO 

Registro: ___________________ 

 

DIAGNÓSTICOS CARGADOS EN EL 

EXPEDIENTE ELECTRÓNICO 

(FAVOR DE LISTAR) 

1.Obesidad                                              (   ) 

2.Diabetes Mellitus                                 (   ) 

3.Hipertensión                                         (   ) 

4.Dislipidemia                                         (   ) 

___________________ 

 

TRATAMIENTO REUMATOLÓGICO INDICADO EN EXPEDIENT ELECTRÓNICO 

 

 

 

LISTAR LOS FARMACOS 

MODIFICADORES DE LA 

ENFERMEDAD 

1.Metotrexato                                       (   ) 

2.Cloroquina/Hidroxicloroquina         (   ) 

3.Azulfindina                                         (   ) 

4.Leflunomina                                       (   ) 

5.Azatioprina                                         (   ) 

6.Micofenolato                                      (   ) 

________________ 

 

INDICACIÓN DE CORTICOIDES 

 

1.Si     (     )       DOSIS______________ 

 

0.No     (     ) 
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ANEXO 2. CUESTIONARIO DE MALTRATO EN PACIENTES CON 

ENFERMEDADES REUMATOLÓGICAS 

El siguiente es un cuestionario que nos ayuda a identificar si usted se ha 

sentido maltratado por algún miembro de su familia o por alguna persona 

con la cual conviva frecuentemente. Por favor, para contestar, considere el 

último año y responda eligiendo solo una de las opciones de respuesta que 

se le brindan (Si □, No □, No sé □, No deseo contestar □, No aplica para mi 

situación □) 

APARTADO FÍSICO 

1.¿Le han golpeado, por 

ejemplo, puñetazos o 

patadas? 

Si □ No □ No sé □ No deseo 

contestar 

□ 

No aplica 

para mi 

situación □ 

2.¿Le han empujado, 

sacudido o le han jalado 

el pelo? 

Si □ No □ No sé □ No deseo 

contestar 

□ 

No aplica 

para mi 

situación □ 

3.¿Le han aventado algún 

objeto con la intención de 

lastimarle? 

Si □ No □ No sé □ No deseo 

contestar 

□ 

No aplica 

para mi 

situación □ 

4.¿Le han agredido con 

algún cuchillo, navaja, 

arma de fuego u otro 

objeto?  

Si □ No □ No sé □ No deseo 

contestar 

□ 

No aplica 

para mi 

situación □ 

En caso de haber respondido que SI a una o más de las preguntas anteriores,  

¿usted considera que ha estado relacionado con el hecho de tener una 

enfermedad reumatológica y todo lo que ha implicado en su vida (y en la de su 

familia)?     Si □       No □         No sé □ 

En caso de haber respondido que Si a una o más de las preguntas anteriores, 

¿a quién (o quienes) considera usted responsable (responsables) del 

maltrato?   Hombre □    Mujer □       Ambos □    No deseo contestar  

¿Qué parentesco tiene o tienen con usted, esas personas? 

___________________________________   No deseo contestar □ 
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APARTADO PSICOLÓGICO 

5.¿Ha sentido que le han 

humillado o que se han 

burlado de usted? 

Si □ No □ No sé □ No deseo 

contestar 

□ 

No aplica 

para mi 

situación □ 

6.¿Ha sentido que le han 

tratado con indiferencia o 

que le han ignorado?  

Si □ No □ No sé □ No deseo 

contestar 

□ 

No aplica 

para mi 

situación □ 

7.¿Ha sentido que le han 

aislado? 

Si □ No □ No sé □ No deseo 

contestar 

□ 

No aplica 

para mi 

situación □ 

8.¿Le han hecho sentir 

miedo? 

Si □ No □ No sé □ No deseo 

contestar 

□ 

No aplica 

para mi 

situación □ 

9.¿Le han hecho sentir 

que tienen menos valor 

como persona? 

Si □ No □ No sé □ No deseo 

contestar 

□ 

No aplica 

para mi 

situación □ 

 

En caso de haber respondido que SI a una o más de las preguntas anteriores,  

¿usted considera que ha estado relacionado con el hecho de tener una 

enfermedad reumatológica y todo lo que ha implicado en su vida (y en la de su 

familia)? 

                                                                             Si □       No □         No sé □ 

 

En caso de haber respondido que Si a una o más de las preguntas anteriores, 

¿a quién (o quienes) considera usted responsable (responsables) del 

maltrato? Hombre □    Mujer □       Ambos □    No deseo contestar □ 

¿Qué parentesco tiene o tienen con usted, esas personas? 

____________________________________ 

No deseo contestar □ 
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APARTADO DE NEGLIGENCIA 

10.¿En general, han 

respetado sus 

decisiones? 

Si □ No □ No sé □ No deseo 

contestar 

□ 

No aplica 

para mi 

situación □ 

11.Aun teniendo las 

condiciones necesarias, 

¿Le han dejado de 

proporcionar las cosas de 

primera necesidad para 

su vida diaria (ropa, 

calzado, alimentos…) 

cuando usted lo ha 

requerido? 

Si □ No □ No sé □ No deseo 

contestar 

□ 

No aplica 

para mi 

situación □ 

12.Aun teniendo las 

condiciones necesarias 

¿Le han dejado de 

proporcionar los 

medicamentos o terapias 

que usted necesita, 

cuando usted ha 

requerido? 

Si □ No □ No sé □ No deseo 

contestar 

□ 

No aplica 

para mi 

situación □ 

13.Aun teniendo las 

condiciones necesarias 

¿Le han negado apoyo 

para acudir a sus 

consultas médicas o 

terapias (traslados, 

acompañamiento en la 

consulta, dinero para los 

pasajes, etc…) cuándo 

usted ha requerido? 

Si □ No □ No sé □ No deseo 

contestar 

□ 

No aplica 

para mi 

situación □ 

14. Aun teniendo las 

condiciones necesarias 

¿Le han negado 

protección, cuando usted 

Si □ No □ No sé □ No deseo 

contestar 

□ 

No aplica 

para mi 

situación □ 
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ha sentido que algo o 

alguien lo puede dañar? 

15.¿Le han prohibido salir 

o que le visiten? 

Si □ No □ No sé □ No deseo 

contestar 

□ 

No aplica 

para mi 

situación □ 

16.¿Le han rechazado el 

acceso al hogar? 

Si □ No □ No sé □ No deseo 

contestar 

□ 

No aplica 

para mi 

situación □ 

17.¿Le han corrido de la 

casa? 

Si □ No □ No sé □ No deseo 

contestar 

□ 

No aplica 

para mi 

situación □ 

En caso de haber respondido que SI a una o más de las preguntas anteriores, 

sin tomar en cuenta la pregunta 10. 

¿usted considera que ha estado relacionado con el hecho de tener una 

enfermedad reumatológica y todo lo que ha implicado en su vida (y en la de su 

familia)?         Si □       No □         No sé □ 

En caso de haber respondido que Si a una o más de las preguntas anteriores, 

¿a quién (o quienes) considera usted responsable (responsables) del 

maltrato?     Hombre □    Mujer □       Ambos □    No deseo contestar □ 

¿Qué parentesco tiene o tienen con usted, esas personas? 

____________________________________    No deseo contestar □ 

APARTADO ECONÓMICO 

18.¿Alguien ha manejado 

o maneja su dinero sin su 

consentimiento o le 

presiona para asignarlo a 

ciertos gastos familiares? 

Si □ No □ No sé □ No deseo 

contestar 

□ 

No aplica 

para mi 

situación □ 

19.¿Le han quitado su 

dinero? 

Si □ No □ No sé □ No deseo 

contestar 

□ 

No aplica 

para mi 

situación □ 
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20.¿Le han tomado sin 

permiso algún bien de su 

propiedad? 

Si □ No □ No sé □ No deseo 

contestar 

□ 

No aplica 

para mi 

situación □ 

21.¿Le han vendido 

alguna propiedad de su 

pertenencia sin su 

consentimiento? 

Si □ No □ No sé □ No deseo 

contestar 

□ 

No aplica 

para mi 

situación □ 

22.¿Le han presionado 

para que deje de ser usted 

el propietario de la casa o 

de alguna propiedad? 

Si □ No □ No sé □ No deseo 

contestar 

□ 

No aplica 

para mi 

situación □ 

En caso de haber respondido que SI a una o más de las preguntas anteriores,  

¿usted considera que ha estado relacionado con el hecho de tener una 

enfermedad reumatológica y todo lo que ha implicado en su vida (y en la de su 

familia)?     Si □       No □         No sé □ 

En caso de haber respondido que Si a una o más de las preguntas anteriores, 

¿a quién (o quienes) considera usted responsable (responsables) del 

maltrato?      Hombre □    Mujer □       Ambos □    No deseo contestar □ 

¿Qué parentesco tiene o tienen con usted, esas personas? 

____________________________________   No deseo contestar □ 

APARTADO SEXUAL 

23.¿Le han exigido tener 

relaciones sexuales, 

aunque usted no quiera? 

Si □ No □ No sé □ No deseo 

contestar 

□ 

No aplica 

para mi 

situación □ 

24.¿Le han tocado alguna 

parte de su cuerpo 

incluidos sus genitales, 

sin que usted lo quiera o 

desee? 

Si □ No □ No sé □ No deseo 

contestar 

□ 

No aplica 

para mi 

situación □ 

25.¿Ha sentido rechazo 

sexual por parte de su 

pareja? 

Si □ No □ No sé □ No deseo 

contestar 

□ 

No aplica 

para mi 

situación □ 
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En caso de haber respondido que SI a una o más de las preguntas anteriores,  

¿usted considera que ha estado relacionado con el hecho de tener una 

enfermedad reumatológica y todo lo que ha implicado en su vida (y en la de su 

familia)?     Si □       No □         No sé □ 

En caso de haber respondido que Si a una o más de las preguntas anteriores, 

¿a quién (o quienes) considera usted responsable (responsables) del 

maltrato?    Hombre □    Mujer □       Ambos □    No deseo contestar □ 

¿Qué parentesco tiene o tienen con usted, esas personas? 

____________________________________       No deseo contestar □ 

 

En caso de haber respondido que SI a alguna de las preguntas anteriores de 

cada apartado, ¿usted considera que ha estado relacionado con el hecho de 

ser mujer u hombre y todo lo que ello implica en la vida de una persona? 

APARTADO FÍSICO Si □       No □         No sé □ 

APARTADO PSICOLÓGICO Si □       No □         No sé □ 

APARTADO DE NEGLIGENCIA Si □       No □         No sé □ 

APARTADO ECONÓMICO Si □       No □         No sé □ 

APARTADO SEXUAL Si □       No □         No sé □ 

Muchas gracias por haber respondido este cuestionario. 
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ANEXO 3. APGAR FAMILIAR 
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ANEXO 4. DASS 21 

 

 

 

 



55 
   

 

ANEXO 5. Calidad de vida WHOQOL-BREF 
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ANEXO 6. ESCALA BREVE DE AFRONTAMIENTO 
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ANEXO 7. HEALTH ASSESSMENT QUESTIONNAIRE (HAQ) DISABILITY INDEX 
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ANEXO 8. INVENTARIO BREVE DE PERSONALIDAD BFI-10 
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ANEXO 9. CUESTIONARIO DE EVALUACIÓN DEL ESTADO DE SALUD (R808-NP2ESPAÑOL) 

RAPID 
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CAPÍTULO XI 

 

RESUMEN AUTOBIOGRÁFICO 

Mi nombre es Margarita Isabel Alarcón Jarquín. Soy médica cirujana egresada de 

la Universidad Autónoma de Nicaragua, donde también completé la especialidad en 

Medicina Interna. Posteriormente, me trasladé a México para continuar mi formación 

académica y profesional, siendo aceptada en el programa de subespecialidad en 

Reumatología e Inmunología Clínica en la Facultad de Medicina y el Hospital  

Universitario “Dr. José Eleuterio González” de la Universidad Autónoma de Nuevo 

León (UANL), en Monterrey. Desde marzo de 2024 me desempeño como Jefa de 

Residentes del Servicio de Reumatología, donde combino actividades clínicas, 

académicas y de investigación. 

 

Mis principales intereses académicos y científicos incluyen el Síndrome de Sjögren, 

la afectación dental en enfermedades reumáticas, la psicoreumatología y los 

aspectos relacionados con la adherencia terapéutica. He participado como ponente 

y autora de trabajos en congresos nacionales e internacionales. Haber tenido la 

oportunidad de formarme en otro país ha representado un gran reto y una profunda 

experiencia de crecimiento profesional y personal. Esta tesis representa el cierre de 

una etapa que conjuga mi vocación médica con el compromiso por comprender y 

mejorar la calidad de vida de los pacientes reumatológicos desde un enfoque 

integral y humano. 

 

 

 

 


