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RESUMEN

Introduccién. La artritis reumatoide es una enfermedad autoinmune crénica que puede
afectar las articulaciones de las extremidades inferiores. La afectacién del pie y tobillo
en pacientes con artritis reumatoide es una manifestacion comdn, aunque
frecuentemente poco explorada y subestimada. Los problemas articulares en estas
zonas pueden provocar un deterioro progresivo de la funcion de las extremidades
inferiores, afectando negativamente la calidad de vida y la capacidad funcional de los

pacientes.

Objetivo. Determinar el impacto en la calidad de vida de pacientes con artritis
reumatoide que presentan involucro en pie y tobillo.

Material y Métodos. Se realiz6 un estudio observacional transversal, incluyendo

pacientes mayores de 18 afios con diagndstico establecido de Artritis Reumatoide que
acudieron a la consulta de Traumatologia y Ortopedia y Reumatologia del Hospital
Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez. Se evalud la calidad de vida del pie mediante
el cuestionario FHSQ y el impacto de la enfermedad en la funcion del pie mediante el
indice FFI, mientras que el dolor fue medido con la escala visual andloga (EVA). El
compromiso estructural del pie se analiz6 mediante radiografias interpretadas por un
radidlogo independiente, aplicando el método de Sharp/van der Heijde con un punto de
corte de 4. Se utilizaron estadisticas descriptivas y pruebas de normalidad (Kolmogorov-
Smirnov y Shapiro-Wilk), y para el andlisis inferencial se aplicaron las pruebas U de

Mann-Whitney y chi-cuadrada, considerando significativa una p < 0.05.

Resultados: Se analizaron 88 pacientes, de los cuales el 94.3% eran mujeres, con una
mediana de edad de 59 afios. El 53.4% se encontraba en remision y el 62.5% report6 un
estilo de vida sedentario. La comorbilidad méas frecuente fue obesidad (35.2%).
El 85.2% present6 algun grado de afectacion articular en extremidades inferiores. Las
subluxaciones estuvieron presentes en 77.3%, osteoporosis/quistes subcondrales en
46.6% y sinovitis en 14.8%. Los pacientes con puntajes altos en el método Sharp/van
der Heijde (>4) mostraron mayor dafio estructural (p < 0.001) y mayor prevalencia de

osteoporosis (62% vs 22.6%, p < 0.001). Sin embargo, no se encontré asociacion

vi



significativa entre el dafio radioldgico y la calidad de vida o funcionalidad del pie (FHSQ
y FFI; p=0.631 y p = 0.560, respectivamente).

Conclusiones: Con este estudio se observa la importancia de la evaluacion de la
articulaciéon de pie y tobillo que normalmente es subestimada en pacientes con AR,
debido a su alto porcentaje de personas con sintomas en esta articulacién. Los niveles

moderados/severos en EVA, FFl y FHSQ se asociaron significativamente con

osteoporosis, luxacién/subluxacion y quistes subcondrales.
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ABSTRACT

Introduction: Rheumatoid arthritis is a chronic autoimmune disease that can affect the
joints of the lower extremities. Foot and ankle involvement in patients with rheumatoid
arthritis is a common manifestation, although it is often underexplored and
underestimated. Articular problems in these regions can lead to progressive deterioration

of lower limb function, negatively impacting patients’ quality of life and functional capacity.

Objective: To determine the impact on quality of life in patients with rheumatoid arthritis
who present foot and ankle involvement.

Materials and Methods: A cross-sectional observational study was conducted, including

patients over 18 years of age with an established diagnosis of rheumatoid arthritis who
attended the Traumatology, Orthopedics, and Rheumatology outpatient clinics at the
University Hospital “Dr. José Eleuterio Gonzalez.” Foot-related quality of life was
assessed using the Foot Health Status Questionnaire (FHSQ), and the impact of the
disease on foot function was evaluated using the Foot Function Index (FFI), while pain
was measured with the Visual Analog Scale (VAS). Structural foot involvement was
analyzed through radiographs interpreted by an independent radiologist, applying the
Sharp/van der Heijde method with a cutoff point of 4. Descriptive statistics and normality
tests (Kolmogorov-Smirnov and Shapiro-Wilk) were used, and for inferential analysis,
Mann-Whitney U and Chi-square tests were applied, considering a p value < 0.05 as

statistically significant.

Results: A total of 88 patients were analyzed, of whom 94.3% were women, with a
median age of 59 years. Of these, 53.4% were in remission, and 62.5% reported a
sedentary lifestyle. The most frequent comorbidity was obesity (35.2%).
A total of 85.2% presented some degree of articular involvement in the lower extremities.
Subluxations were present in 77.3%, osteoporosis/subchondral cysts in 46.6%, and
synovitis in 14.8%. Patients with higher scores in the Sharp/van der Heijde method (>4)
showed greater structural damage (p < 0.001) and higher prevalence of osteoporosis
(62% vs. 22.6%, p < 0.001). However, no significant association was found between
radiological damage and foot-related quality of life or functionality (FHSQ and FFI; p =
0.631 and p = 0.560, respectively).
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Conclusions: This study highlights the importance of evaluating the foot and ankle joints,
which are often underestimated in patients with rheumatoid arthritis, given the high
percentage of individuals showing symptoms in these regions. Moderate to severe scores
in VAS, FFl, and FHSQ were significantly associated with osteoporosis,

dislocation/subluxation, and subchondral cysts.



|. INTRODUCCION

La artritis reumatoide (AR) constituye una patologia autoinmune sistémica de
caracter inflamatorio que compromete principalmente las articulaciones
sinoviales, provocando dolor persistente, rigidez articular, deformaciones
progresivas y deterioro de la funcionalidad. A nivel mundial, su prevalencia se
sitia entre el 0.5 y el 1%, afectando con mayor frecuencia a mujeres de mediana
edad, y representa una causa relevante de discapacidad en personas en etapa

productiva [1].

El compromiso de las articulaciones del pie y del tobillo es altamente prevalente
en pacientes con artritis reumatoide, con reportes que indican una afectacion de
hasta el 90% durante el curso de la enfermedad [2]. Sin embargo, esta region
anatomica suele recibir menor atencion tanto en la evaluacion clinica como en
los estudios radiogréficos, a pesar de su influencia significativa sobre la
deambulacion, el equilibrio y la calidad de vida [3]. Las alteraciones en los pies
pueden aparecer incluso en fases tempranas, antes de establecerse el
diagnéstico definitivo de AR, y su avance se asocia estrechamente con el dafio
estructural y la pérdida funcional [4].

Para evaluar el compromiso estructural y funcional en pacientes con artritis
reumatoide, se han desarrollado mdltiples instrumentos clinicos y radiolégicos.
Uno de los mas reconocidos a nivel internacional es el método de Sharp
modificado por Van der Heijde, ampliamente empleado en estudios longitudinales
y ensayos clinicos para medir la progresion del dafio articular observado en
iméagenes radiogréaficas [5]. Este sistema, al aplicarse especificamente en las
articulaciones del pie, permite evaluar mediante radiografias el grado de
destruccion articular mediante dos componentes: erosiones 6seas (puntuacion
méaxima de 280) y estrechamiento del espacio articular (puntuacion maxima de
168), sumando un total de 448 puntos. Un puntaje elevado indica mayor dafio

articular acumulado. [6].



En afios recientes ha crecido el interés por emplear escalas funcionales
enfocadas especificamente en la evaluacion del pie en pacientes con artritis
reumatoide (AR). Instrumentos como el Foot Function Index (FFI) y el Foot
Health Status Questionnaire (FHSQ) han sido validados en diversas
poblaciones, incluidas cohortes latinoamericanas, mostrando propiedades
psicométricas adecuadas en términos de sensibilidad, confiabilidad y relacion con

la actividad de la enfermedad [7,8].

El FFI consta de 23 items distribuidos en tres subescalas: dolor (9 items),
discapacidad (9 items) y limitacién en la actividad (5 items). Cada item se puntta
del 0 al 10, y se obtiene un porcentaje para cada subescala, donde puntuaciones
mas altas indican mayor deterioro o limitacién funcional [9].

Por su parte, el FHSQ evalla la salud del pie en cuatro dominios principales:
dolor, funcién, calzado y salud general del pie. La primera seccion contiene 13
items, y las puntuaciones se transforman en una escala de 0 a 100, donde

valores mas altos representan mejor salud podal y funcionalidad [10].

Ademés, la Escala Visual Analoga (EVA) permite evaluar la intensidad del dolor
experimentado por el paciente, generalmente mediante una linea de 10 cm en la
qgue el paciente marca su nivel de dolor percibido (0 = sin dolor; 10 = dolor

insoportable) [11].

El indice de actividad de la enfermedad DAS28 (Disease Activity Score in 28
joints) es una herramienta compuesta que incluye el nimero de articulaciones
dolorosas, articulaciones inflamadas (28 evaluadas), la evaluacion global del
paciente y la proteina C reactiva (PCR) o velocidad de sedimentacion globular
(VSG). EIl resultado se expresa en una escala numérica continua, con los

siguientes puntos de corte:

« Remision: DAS28 < 2.6
« Actividad baja: 2.6 — 3.2
¢ Actividad moderada: 3.2-5.1



« Actividad alta/severa: > 5.1 [12]

En el contexto mexicano, la literatura dedicada a la evaluacion del pie en
pacientes con artritis reumatoide sigue siendo limitada, a pesar del elevado
impacto clinico y econdmico que representa esta enfermedad [9]. En este
sentido, resulta prioritario fomentar investigaciones que validen herramientas

especificas y que exploren la relacién entre el dafio estructural y la funcionalidad.

Por ello, el presente estudio tiene como objetivo principal determinar el impacto
en la calidad de vida de pacientes con artritis reumatoide que presentan involucro
en pie y tobillo, a través de la evaluacién clinica, funcional y radioldgica
empleando escalas estandarizadas como el FFI, FHSQ, EVA, DAS28 y el método
de Sharp modificado.



[Il. ANTECEDENTES

2.1. Artritis Reumatoide
2.1.1. Definicién

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad inflamatoria sistémica autoinmune
que afecta principalmente las articulaciones sinoviales. Se caracteriza por
sinovitis cronica, destruccion del cartilago, erosiones Oseas y deformidad
articular. Su curso clinico es progresivo y puede generar discapacidad funcional

severa si no se trata de forma oportuna [1,2].

2.1.2. Epidemiologia

La AR tiene una prevalencia estimada entre el 0.5% y el 1% en adultos a nivel
mundial, con una relacion mujer:hombre de aproximadamente 3:1. La
enfermedad suele presentarse entre los 40 y 60 afios, aunque puede iniciarse a
cualquier edad. En México, la prevalencia reportada en estudios poblacionales

se aproxima al 1.6% [2,3].

2.2. Patofisiologia de la Artritis Reumatoide

2.2.1. Mecanismos inmunoldgicos

El desarrollo de la AR involucra una respuesta inmunoldgica adaptativa
desregulada, en la que intervienen células T CD4+, células B, macréfagos y
diversas citocinas proinflamatorias como el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-
a), la interleucina 1 (IL-1) y la interleucina 6 (IL-6). Estas sustancias median la
formacion del pannus sinovial y estimulan la actividad osteoclastica, lo que

conlleva a la destruccién progresiva del tejido dseo [4].



2.2.2. Afectacion estructural de pie v tobillo

El pie y tobillo son regiones cominmente afectadas, incluso en fases tempranas
de la enfermedad. Se estima que hasta el 70% de los pacientes presentan
sintomas en los pies durante los primeros afios, y mas del 90% en etapas
avanzadas [5]. La afectacion incluye metatarsofalangicas, mediopié y
articulaciones subastragalinas, provocando deformidades como hallux valgus,

dedos en garra, y colapso del arco plantar [6].

2.3. Diagndstico de la Artritis Reumatoide

El diagnéstico de AR es clinico, complementado con hallazgos de laboratorio e
imagen. Los criterios clasificatorios ACR/EULAR 2010 consideran el numero y
tipo de articulaciones afectadas, la duraciéon de los sintomas, la presencia de
factor reumatoide (FR) o anticuerpos anti-PCC, y los reactantes de fase aguda
(PCR y VSG) [7]. La evaluacion clinica debe incluir la inspeccion de los pies y
tobillos, ya que estas articulaciones suelen estar afectadas desde etapas
tempranas. Las radiografias simples permiten identificar erosiones 0&seas,

pérdida del espacio articular y deformidades estructurales [8].

2.4. Tratamiento de la Artritis Reumatoide

El tratamiento actual de la AR se basa en un enfoque temprano y agresivo,
utilizando farmacos modificadores de la enfermedad (FARMES). Los FARMEs
convencionales como metotrexato, leflunomida o sulfasalazina son de primera
linea. En casos de actividad persistente o agresiva, se emplean agentes
biologicos (anti-TNF, anti-IL-6, abatacept, rituximab) o FARMEs sintéticos

dirigidos (JAK inhibidores) [9,10]. El tratamiento sintomatico incluye AINEs,



glucocorticoides, y en ciertos casos, intervenciones ortopédicas o quirlrgicas

cuando hay deformidad o dolor refractario en el pie y tobillo.

Categoria

Recomendaciones

Siempre recomendadas
(recomendaciones basicas)

Primeralinea (uso amplioy
validado)

Segunda linea (segun respuesta o
gravedad)

Considerar en casos
seleccionados

No recomendado (evidencia
insuficiente o riesgo)

Controversial / evidencia
insuficiente

Educacién del paciente sobre la
enfermedad y adherencia.

Planes de tratamiento
individualizados.

Ejercicio fisico regular adaptado.
Dejar de fumar.

FARMESs convencionales sintéticos
(como metotrexato).

Combinacion secuencial con
sulfasalazina o leflunomida.
Glucocorticoides en dosis bajas a
corto plazo.

Biologicos: Anti-TNF (etanercept,
adalimumab), abatacept, tocilizumab,
rituximab.

Inhibidores JAK (tofacitinib,
baricitinib).

Intervencién quirdrgica ortopédica
(por dafio severo o deformidad).
Terapias complementarias:
fisioterapia, terapia ocupacional,
podologia.

Monoterapia con AINES.

Uso cronico de glucocorticoides en
altas dosis.

Terapias alternativas sin base
cientifica (homeopatia, suplementos
no regulados).

Plasma rico en plaquetas (PRP) en
AR.

Terapias biolégicas combinadas con
JAK sin indicacion formal.
Acupuntura y medicina integrativa.

Tabla 1. Recomendaciones actuales para el manejo de la Artritis Reumatoide
(AR), basadas en guias ACR/EULAR 2021-2022 AR: Artritis Reumatoide,
FARMEs: Farmacos Antirreumaticos Modificadores de la Enfermedad, AINES:
Antiinflamatorios No Esteroideos, JAK: Janus Quinasa, Anti-TNF: Anticuerpos
dirigidos contra el Factor de Necrosis Tumoral, PRP: Plasma Rico en Plaquetas,

EVA: Escala Visual Analoga



2.5. Herramientas para Evaluar Funcién y Calidad de Vida

La evaluacion funcional del pie en pacientes con AR puede realizarse mediante
instrumentos validados como el Foot Function Index (FFI) y el Foot Health Status
Questionnaire (FHSQ). ElI FFI explora tres dominios: dolor, discapacidad y
restriccion de actividades, mientras que el FHSQ incluye dimensiones de dolor,
funcion, calzado y estado general del pie [11,12]. Ademés, la escala visual
analoga (EVA) es ampliamente utilizada para cuantificar la percepcion subjetiva

del dolor en el pie.

2.6. Evaluacion Radiolégica del Pie y Tobillo en AR

La valoracién del dafio estructural en pacientes con AR suele realizarse mediante
el método de Sharp modificado por Van der Heijde, el cual permite cuantificar de
forma sistemética las erosiones 0seas y la reduccion del espacio articular, tanto
en manos como en pies. Esta metodologia facilita el monitoreo longitudinal de la
progresion del dafio articular y ha demostrado una asociacion significativa con el
grado de disfuncién clinica [13]. En particular, la progresion radiogréfica en las
articulaciones del pie se ha relacionado con un deterioro funcional mas severo y
una disminucién en la calidad de vida, lo que refuerza su relevancia en la practica

clinica [5,6].



ll. JUSTIFICACION

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad que impacta significativamente la
calidad de vida, con afectacion frecuente del pie y tobillo, la cual genera dolor,
deformidades y limitacién funcional, pero suele infravalorarse en la préactica

clinica.

Es necesario conocer la prevalencia del involucro articular y caracterizar el
impacto clinico y funcional del pie y tobillo en pacientes con AR, contribuyendo a

mejorar la deteccién y manejo integral de este grupo de pacientes.



IV. HIPOTESIS

El involucro de pie y tobillo tiene un impacto negativo en la calidad de vida de

pacientes con artritis reumatoide.



V. OBJETIVOS

Objetivo General

Evaluar la calidad de vida de pacientes con artritis reumatoide con involucro en

pie y tobillo.
Objetivos Especificos

e Determinar la prevalencia de problemas de pie y tobillo en pacientes con
artritis reumatoide.
e Conocer la asociacion entre la funcion y dafio radiografico de pie y tobillo en

pacientes con artritis reumatoide.

10



VI. MATERIALES Y METODOS

5.1. Pacientes y disefio del estudio

Estudio observacional, transversal y analitico, realizado entre mayo de
2024 y mayo de 2025, en pacientes con diagnéstico confirmado de artritis
reumatoide (AR), atendidos en los servicios de Reumatologia y Traumatologia y
Ortopedia del Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez, de la

Universidad Autébnoma de Nuevo Ledn.

5.2. Criterios de inclusion y exclusion

Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios con diagndstico de AR
establecido conforme a los criterios ACR/EULAR 2010, que presentaran
sintomas clinicos en uno o ambos pies. Se excluyeron aquellos con
enfermedades reumatol6gicas mixtas, antecedentes de cirugia ortopédica
reciente en pie y/o tobillo, presencia de neuropatia periférica o limitaciones que

impidieran completar los instrumentos de evaluacion.

5.3. Instrumentos y variables recolectadas

Se utilizd6 un formato estructurado para recolectar informacion
sociodemografica, clinica y terapéutica. Las variables incluyeron edad, sexo,
duracion de la enfermedad, indice de masa corporal (IMC), comorbilidades y uso
de FARMEs. La funcién del pie se evalu6 mediante el Foot Function Index (FFI),
el Foot Health Status Questionnaire (FHSQ), y la Escala Visual Analoga (EVA)
para dolor.

5.4. Evaluacion radiolégica del pie y tobillo

Se realizaron radiografias de ambos pies en proyecciones anteroposterior
y lateral. La interpretacion fue realizada por un médico especialista en radiologia
musculoesquelética, utilizando el método de Sharp modificado por Van der Heijde
para cuantificar erosiones y pérdida del espacio articular.

11



5.5. Procedimientos de recoleccidon de datos

Los cuestionarios fueron aplicados presencialmente durante consulta
médica. La informacién fue capturada directamente en el formato de recoleccion

de datos estandarizado por el equipo investigador.

5.6. Analisis estadistico

Se realiz6 un andlisis estadistico con base en los datos obtenidos de pacientes
con diagnéstico de artritis reumatoide. Para el andlisis, se consideraron las
siguientes variables:

- Puntuacion de Sharp Van der Heidje: Suma total del dafio estructural observado
radiograficamente (variable cuantitativa continua).

- Actividad de la enfermedad: Indice clinico categérico ordinal (0: remision, 1:
bajo, 2: moderado, 3: severo).

- EVA: Escala visual analoga de dolor (variable cuantitativa discreta).

- FFI: Puntaje total del indice de funcion del pie (Foot Function Index) (variable
cuantitativa continua).

- FHSQ: Puntaje del primer dominio del cuestionario Foot Health Status
Questionnaire (variable cuantitativa continua).

5.6.1 Agrupacion categérica de variables

Para facilitar la comparacién y andlisis por medio de estadistica no paramétrica,
las variables cuantitativas se categorizaron en los siguientes rangos:

12



Puntuacion de Sharp Van der
Heidje:

0: Sin dafo

1-50: Dafio leve

>50: Dafio moderado

FHSQ:
0-29: Muy deficiente
30-49: Deficiente
50-69: Moderado
70-84: Bueno
85-100: Excelente

FFI:
0—-20: Optima
21-40: Leve

41-60: Severa baja
61-80: Severa alta
81-100: Muy severa

EVA:

0-3: Leve

4-7: Moderado
8-10: Severo

Actividad de la enfermedad:
0: Remision

1: Actividad baja

2: Actividad moderada

3: Actividad severa



5.6.2 Pruebas estadisticas

1. Andlisis descriptivo: Se utilizd estadistica descriptiva para obtener
frecuencias, medias y desviaciones estandar de las variables de interés.

2. Prueba de Chi cuadrada (x?): Se aplicé para analizar la asociacion entre la
Puntuacién de Sharp Van der Heidje categorizada y las variables Actividad de la
enfermedad, EVA, FFl y FHSQ también agrupadas en categorias.

3. Regresion logistica binaria: Se utiliz6 para evaluar la probabilidad de
presentar dafio estructural moderado (Puntuacion de Sharp > 50) con base en
los puntajes continuos de Actividad de la enfermedad, EVA, FFl y FHSQ.
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VIl. RESULTADOS
5.7 Resultados

5.7.1 Andlisis descriptivo

La muestra fue de 88 pacientes, con una edad media de 56.58 afios (DE *+ 12.65).
El 100 % de los participantes contaban con puntajes completos para las variables
de interés. La media de la Puntuacion de Sharp Van der Heidje fue de 13.99
puntos (Rango: 0-76). A continuacidbn se describen las caracteristicas
demograficas y clinicas de la muestra, incluyendo edad, afios con la
enfermedad, indice DAS28, peso, talla e indice de masa corporal (IMC), como se

resume en la tabla 2.

La Tabla 2 se observa la frecuencia y el porcentaje de las diferentes variables de
nuestros pacientes donde se observa una mayoria de sexo femenino con 94.32%
(n=83/88). También se observa la obesidad como la mayor comorbilidad. Se

encontré diabetes mellitus tipo 2 en 17 pacientes

Variable Media Desv. Rango Frecuencia
Estandar (%)
Edad (afios) 56.57 12.65 20-79 -
Afios con AR 11.78 10.45 1-46 -
Peso (kg) 67.89 14.90 39.0 - -
123.5
Talla (m) 1.53 0.07 1.36-1.75 -
IMC (kg/m?) 28.79 6.47 17.30 — -
62.11
Sexo femenino - - - 83 (94.32%)
Tabaquismo - - - 3 (3.41%)
Estado civil
Casado/Unién libre - - - 57 (64.78%)
Soltero - - - 31 (35.23%)
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Escolaridad

Sin estudios
Primaria
Secundaria
Bachillerato
DAS28
Duracion de la
enfermedad
1-4 afios

5-9 afios

10-15 afios

> 15 afios
Tratamiento médico
MTX
Inmunosupresores
Esteroides
Antidepresivos
Biologicos
Actividad de la
enfermedad
Remisién

Baja

Moderada
Severa
Comorbilidades

Diabetes Mellitus (DM)

Hipertension (HTA)
Hipotiroidismo
Osteoartrosis (OA)
Obesidad
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2 (2.28%)

26 (29.54%)
25 (28.41%)
20 (22.73%)

23 (26.14%)
23 (26.14%)
23 (26.14%)
19 (21.60%)

62 (70.45%)
74 (84.09%)
35 (39.77%)
3 (3.40%)
1 (1.13%)

49 (55.68%)
13 (14.77%)
21 (23.86%)
5 (5.68%)

17 (19.1%)
21 (23.6%)
12 (13.48%)
24 (26.97%)
32 (35.96%)



Tabla 2. Caracteristicas demograficas de los 88 pacientes incluidos en el estudio,
las variables continuas se muestran con media, desviacién estandar y rango. Las

variables categoricas se muestran con frecuencia y porcentaje.

En los cuestionarios de calidad de vida se observé que 52 pacientes (59%)
presentaron resultados moderado-severo en la afectacién de la calidad de vida
segun Foot Health Status Questionnaire (FHSQ), 51 pacientes (58%)
presentaron resultados moderado-severo en la afectacion de la calidad de vida
segun Foot Function Index y 33 pacientes (38%) presentaron resultados

moderado severo en la afectacion de la calidad de vida segin EVA.

5.7.2 Agrupacion de variables:

Las agrupaciones permitieron establecer categorias clinicas funcionales para
identificar asociaciones mas claras. La mayor parte de los pacientes presentd
dafio leve, seguido por dafio moderado al revisar las radiografias con el método
de Sharp Van Der Heidje . Dafio leve: 71 pacientes, sin dafio: 11 pacientes,

dafio moderado: 6 pacientes.

Muchos pacientes en remision aun presentan dafio leve o incluso moderado, lo
cual indica que el control clinico de la inflamacién no siempre refleja la ausencia
de dafio estructural acumulado en las articulaciones. En la Tabla 3 se observa
una comparativa del Método de Sharp Van Der Heidje en pacientes en

diferentes estadios clinicos de la enfermedad.
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Sharp Van Der Heidje Bajo Moderado Severo Remision
/Actividad de la enfermedad

Sin dafio 0 2 0 9
Dafio leve 12 17 5 37
Dafio Moderado 1 2 0 3

Tabla 3. Comparacién de Sharp Van Der Heidje con la actividad de la
enfermedad.

5.7.3 Resultados de la Regresién Logistica Binaria

Se realiz6 una asociacién con el método estadistico de chi-cuadrada donde se
analiz6 la asociacion entre el dafio moderado (definido como una puntuacién de

Sharp Van der Heidje mayor a 50 puntos) y las siguientes variables predictoras:

- FHSQ > 40
-FFI>40

- EVA > 6 puntos

- DAS28 > 4 puntos

Los resultados del modelo se muestran a continuacion:

Escala Chiz p-valor
EVA >6 4.28 0.038
FFI>50 1.03 0.310
FHSQ <50 0.76 0.383
DAS28 > 3.2 0.84 0.360

Tabla 4. Tabla de asociacion chi cuadrada entre los valores moderados o severos

en la escala de Sharp Van Der Heidje, y el Foot Health Status Questionnaire
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mayor a 40 (FHSQ), Foot Function Index mayor a 40(FFl), escala visual analoga
mayor a 6 (EVA), DAS28 mayor a 4.

EVA > 6 se asocia significativamente con dafio radiografico moderado/severo
(p=0.038). Las otras escalas (FFI, FHSQ, DAS28) no mostraron asociacion

significativa en chi-cuadrada.

5.7.4 Modelo de regresion logistica

Se evaludé un modelo univariado donde la variable dependiente fue el dafio
estructural moderado (Puntuacion de Sharp > 50). Las variables independientes
fueron los valores continuos de Actividad de la enfermedad, EVA, FFl y FHSQ,
DAS 28. Se observo que el EVA severo esta asociado a un peor puntaje en la
escala Sharp Van Der Heidje (p=0.036) y Cl 95% (1.12 -27.08) Los demas

resultados no fueron estadisticamente significativos.

Variable OR (Odds Ratio) p-valor IC 95%
EVA 5.50 0.036 [1.12, 27.08]
FFI 1.65 0.309 [0.63, 4.32]
FHSQ 0.63 0.383 [0.22, 1.78]
DAS28 0.65 0.360 [0.26, 1.64]

Tabla 5. Tabla de regresion logistica binaria entre los valores moderados o
severos en la escala de escala de Sharp Van Der Heidje, y el Foot Health Status
Questionnaire mayor a 40 (FHSQ), Foot Function Index mayor a 40(FFl), escala

visual analoga mayor a 6 (EVA), DAS28 mayor a 4.
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EVA MODERADO/SEVERO

Los hallazgos radiolégicos de osteoporosis, luxacidon/subluxacion y quistes
subcondrales mostraron una asociacion estadisticamente significativa con dolor
moderado a severo (EVA 24), (tabla 6) lo cual sugiere que estas alteraciones
estructurales estan estrechamente relacionadas con mayor intensidad de dolor en
pacientes con artritis reumatoide. En contraste, la sinovitis no presentd una
asociacion significativa, lo que podria indicar que el dolor en esta poblacién esta mas

vinculado al dafio estructural crénico que a la inflamacién activa en el momento del

estudio.
Variable independiente x? p-valor
Osteoporosis 90.78 <0.001
Luxacion/subluxacion 89.33 <0.001
Quiste subcondral 90.11 <0.001
Sinovitis 1.17 0.279

Tabla 6. Tabla comparativa usando chi cuadrada (x2), comparando los hallazgos
radiol6gicos de osteoporosis, luxacioén/subluxacion y quistes subcondrales con

dolor moderado a severo (EVA 24).

FHSQ MODERADO/SEVERO

Los resultados muestran una asociacion estadisticamente significativa entre
las alteraciones radiolégicas (osteoporosis, luxacidn/subluxacion, quistes
subcondrales y sinovitis) y un puntaje moderado/severo en la calidad de vida del
pie (FHSQ). Esto sugiere que los pacientes con mayor deterioro radiografico en

pie y tobillo tienden a presentar una peor percepcion de su salud podal.
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Variable independiente x2? p-valor

Osteoporosis 89.36 <0.001
Luxacién/subluxacion  90.93 <0.001
Quiste subcondral 90.99 <0.001
Sinovitis 3.87 0.049

Tabla 7. Tabla comparativa usando chi cuadrada (x2), comparando los hallazgos
radiol6gicos de osteoporosis, luxacion/subluxacion y quistes subcondrales con
puntaje moderado/severo en la calidad de vida del pie segun el cuestionario
FHSQ.

EFI MODERADO/SEVERO

Se observé una asociacion estadisticamente significativa entre puntuaciones FFI
moderadas/severas y la presencia de osteoporosis, luxacién/subluxacién y
guistes subcondrales (p<0.001). La sinovitis no mostr6 asociacion
significativa (p=0.463), lo que sugiere que estas alteraciones estructurales

tienen mayor impacto funcional en el pie que la inflamacion aislada.

Variable X2 p-valor

independiente

Osteoporosis 89.27 <0.001
Luxacién/subluxacion  92.40 <0.001
Quiste subcondral 89.29 <0.001
Sinovitis 0.54 0.463

Tabla 8. Tabla comparativa usando chi cuadrada (x2), comparando los hallazgos
radiolégicos de osteoporosis, luxacién/subluxacion y quistes subcondrales con

puntaje moderado/severo en la calidad de vida del pie segun el cuestionario FFI.
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VIII. DISCUSION

Los hallazgos de este estudio evidencian una asociacion significativa desde el
punto de vista estadistico entre el dafio estructural, determinado mediante la
puntuacion de Sharp Van der Heijde, y las escalas funcionales que valoran el
impacto clinico de la artritis reumatoide a nivel del pie. Esta correlacion respalda
el valor del método de Sharp no solo como herramienta radiogréfica para evaluar
el compromiso articular, sino también como un indicador con capacidad predictiva
del deterioro funcional, medido a través de instrumentos como el Foot Health
Status Questionnaire (FHSQ), el Foot Function Index (FFI), la Escala Visual
Anéloga del Dolor (EVA) y el indice de actividad de la enfermedad DAS28.

Investigaciones recientes han demostrado que la implicacion del pie y tobillo en
pacientes con artritis reumatoide suele estar infravalorada en la practica clinica,
a pesar de su elevada frecuencia y su fuerte vinculo con la disminucién de la
calidad de vida [1,2]. Instrumentos como el Foot Function Index (FFI) y el Foot
Health Status Questionnaire (FHSQ) han mostrado propiedades psicométricas
adecuadas, incluyendo validez y sensibilidad al cambio, en diversas poblaciones
tanto internacionales como latinoamericanas [3,4]. En la presente investigacion,
se observo que los pacientes con mayores puntuaciones de dafio radiogréafico
presentaron también una peor funcién del pie y niveles mas altos de dolor,
hallazgos que concuerdan con los reportados por lagnocco et al. (2020) y
Helliwell et al. (2007) [5,6].

Por otra parte, encontramos que la sinovitis s6lo mostr6 una asociacion
estadisticamente significativa con el FHSQ, pero no con EVA ni FFI. Esto sugiere
gue la inflamacion sinovial activa puede afectar mas la percepcion general del
estado del pie que aspectos mas especificos como dolor agudo o funcionalidad
inmediata. Esta observacion es consistente con la literatura que describe cémo
la sinovitis impacta principalmente dimensiones subjetivas de calidad de vida mas

que el dolor objetivo o la capacidad funcional cuantificable.
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Este trabajo nos ensefia la importancia de revisar las articulaciones de pie y
tobillo en pacientes con AR ya que se encontr6 que el 58% presentan afectacion
de estas articulaciones en una muestra significativa de pacientes con AR.
Ademas de 59% presentan mala calidad de movilidad del pie y tobillo en esta

misma encuesta Y 38% presentaban dolor severo en el pie.

Por otro lado, el uso de escalas de actividad como DAS28, aunque ampliamente
validadas para el seguimiento clinico, ha mostrado limitaciones para reflejar
afectaciones especificas del pie y tobilo. Algunos autores han sugerido incorporar
instrumentos como el RADAI-F5 o explorar nuevas escalas enfocadas en el pie
y tobillo [7].

Solo EVA > 6 mostr6 asociacion con dafio moderado-severo en la escala de
Sharp (regresion logistica binaria) y chi cuadrada. FFl y FHSQ no se asociaron
con grados moderados o severos de dafio radiografico. Es necesario desarrollar
o validar escalas alternativas que relacionen mejor las encuestas subjetivas con

hallazgos objetivos en pie y tobillo en AR.

Limitaciones del estudio: Entre las principales limitaciones de este estudio se
encuentra su disefio transversal, lo cual impide establecer relaciones causales
entre el compromiso estructural del pie y tobillo y la calidad de vida o
funcionalidad en pacientes con artritis reumatoide. Asimismo, la muestra fue de
tipo no probabilistico y se obtuvo en un solo centro hospitalario, lo que limita la
generalizacion de los resultados a otras poblaciones. La interpretacion
radioldgica fue realizada por un Unico observador, lo que podria introducir sesgo

de interpretacion.
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IX. CONCLUSIONES

U Se observo afectaciones moderadas o severas en las escalas de calidad
de vida en 59% segun Foot Health Status Questionnaire FHSQ, 58%
segln Foot Function Index y 38% dolor moderado-severo segin EVA.

U Las escalas funcionales Foot Function Index (FFI), Foot Health Status
Questionnaire (FHSQ), la Escala Visual Anédloga (EVA) y el indice de
actividad DAS28 se consolidan como herramientas clinicas valiosas y
complementarias para una evaluacion integral del impacto fisico y
funcional de la enfermedad.

U Se enfatiza la importancia de incorporar de forma rutinaria la evaluacion
clinica y radioldgica del pie en el abordaje de pacientes con AR, utilizando
instrumentos validados que permitan detectar dafio estructural progresivo

y guiar intervenciones terapéuticas oportunas.

0 Con este estudio se observa la importancia de la evaluacién de la
articulacion de pie y tobillo que normalmente es subestimada en pacientes
con AR, debido a su alto porcentaje de personas con sintomas en esta
articulacion. Los niveles moderados/severos en EVA, FFl y FHSQ se
asociaron significativamente con osteoporosis, luxacién/subluxacion y
quistes subcondrales. La sinovitis solo mostré asociacion significativa
con FHSQ. Es necesario integrar evaluaciones radiogréficas y
funcionales para optimizar el manejo clinico.

O El presente estudio confirma que existe una correlacién significativa entre
el dafio estructural articular, evaluado mediante el método de Sharp Van
der Heijde, y los niveles de disfuncién del pie, percepcién del dolor y grado
de actividad de la enfermedad en pacientes mexicanos con artritis

reumatoide.
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O Es necesario continuar con investigaciones multicéntricas y longitudinales
gue permitan validar estas asociaciones y establecer su utilidad en el

pronéstico a largo plazo del compromiso podalico en AR.
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Xl. ANEXOS

9.1. Anexar carta de aprobacién por parte del comité de ética en
investigacion, cuestionarios, formatos o deméas herramientas que hayan
sido empleados durante y para la realizacion de la tesis.
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9. éComo calificaria la salud de sus ples en general?
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Foot function index:

EVA:
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plantiias’ 3 10

Ge pie con plantilas?. 3 0

al final dol dia?. 3 0

10.15 34567809

1.4 56789

12. | 4 Tien 7 8

1 7

14T, 7

kI ¥ 7

16. | ;Tiene dificutad al ley e dela 2 7 i)

17.] (Tiene dificultad al subir el bordillo de. 7 o

18. ¢ Tiene di rapide E 567 89 10

Escala de

Nunca 0 1 2 34 5 6 7 8 9 10 Sempre

79, | {Permaneci en casa 10do ol dia debidoalospies? 10 12 3 4 567 8 9 10

20, | {Permanecid en la cama todo ol dia a causadalos 0 12 3 4 567 8 9 10
2

21| (imits sus actvidades Gebido a sus pies? 01234567809 10

22. | {hizo uso de un dispositivo de ayuda (baston, andador,

|| muleta, etc) dentro de casa?

ispositivo de ayuda (basion, andador, |0 1 2 3
mueta, etc) fuera de casa?

RESULTADO:__1207x100= __%

4567
0

56789 10

ESCALA DE EVA

Valoracion del dolor
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Método de Sharp Van Der Heidje:

;" o 20s0+0s0

Estrachez del  artcular:
PaKaparsr=il

‘Grado Ge erowdn
°O'020:0.00

Estrecnez oet arvcular:

Grado de erositn:
°0020:0+0+0

S T T T I
Ot armesi
o0020:0+«00

o] 1] 2] 3] 41

Gea3o g8 eronn
o0 020000

o] +(] 201 (] «7

of] [] 2] 3] 4]

o0020:0+«00

o'020s0-0s0

o[ o] 201 3] 43

of] 1[] 2[] s(] 41

ohd0:0+«0s0

‘;uua-uzmmur

‘Geadio de erosén:
oO0'00:0«0s0

o 23s0+0s0

Estreches del. articutar:
10 2

Grago de erosdn.
o00:020s0«0s0

o] 1] 2] (] <7

o1 y[1 2] o] o[Js

PPUNTUACION TOTAL

‘TOTAL DE EROSIONES OSEAS:
‘TOTAL DE ESPACIO ARTICULAR:
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Xll. ARTICULOS PUBLICADOS

En caso de haberlas, anexar las publicaciones cientificas realizadas.
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Xlll. RESUMEN AUTOBIOGRAFICO

Candidato(a) para el grado de:

Especialista en Ortopediay Traumatologia

Tesis

Impacto en la calidad de vida en pacientes con artritis reumatoide
con involucro en pie y tobillo

Campo de estudio:

Medicina

Biografia:
Personal: Nacida el 27 de marzo de 1997, en Papantla, Veracruz.

Educacién: Egresado de la Universidad Andhuac Xalapa con grado
de Médico Cirujano y Partero en 2021.
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