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RESUMEN 

Introducción: La artritis reumatoide es una enfermedad inflamatoria sistémica 

caracterizada por inflamación y dolor articular, hay descripciones previas que 

relacionan la enfermedad con ansiedad y depresión.  

Materiales y métodos: Se estudiaron 128 pacientes con diagnóstico previo de 

AR por criterios ACR/EULAR 2010, se estableció el diagnóstico de ansiedad y 

depresión según el test HADS, fueron registradas las características 

sociodemográficas y comorbilidades de los pacientes así como los niveles de PCR y 

actividad medida por DAS-28 PCR. 

Resultados: Se estudiaron 128 pacientes con AR, el 95% fueron mujeres. 

El 31% de la población presentó depresión y el 47.6% presentó ansiedad por el test 

HADS. 29 (22.6%) pacientes presentaron hipertensión, 30 (23.4%) diabetes mellitus 

tipo 2 y 54 (42.1%) pacientes Dislipidemia. La media de DAS-28 PCR para los 

pacientes con depresión fue de 2.2 (DE 0.8) y 1.6 (DE 0.9) para ansiedad. Se 

encontró mayor riesgo de presentar depresión (OR 1.75, IC 95% 0.68-4.48) y 

ansiedad (OR 1.43, IC 95% 0.65-3.16) en pacientes con seropositividad. No se 

encontró relación entre obesidad y depresión, pero sí con ansiedad (OR 1.42, IC 95% 

0.7-2.9). Los niveles de actividad por DAS-28 PCR y niveles de PCR no se 

relacionaron a depresión, pero sí importantemente con ansiedad (p <0.05 y <0.01 

respectivamente).  

Conclusiones: Ansiedad y depresión son patologías psiquiátricas prevalentes, los 

pacientes con artritis reumatoide seropositiva tienen un mayor riesgo de padecer 

ambas independientemente de la actividad de la enfermedad. Son necesarios más 

estudios para determinar el impacto del tratamiento de ansiedad y depresión en la 

calidad de vida de los pacientes con artritis reumatoide.  

 

Palabras clave: 

Ansiedad, depresión, relación con artritis reumatoide. 
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ABSTRACT 

Introduction: Rheumatoid arthritis is a systemic inflammatory disease characterized 

by inflammation and joint pain, there are previous descriptions that relate the disease 

to anxiety and depression. 

Materials and methods: 128 patients with a previous diagnosis of AR by criteria ACR 

/ EULAR 2010, the diagnosis of anxiety and depression was established according to 

HADS test, the sociodemographic characteristics and comorbidities of the patients 

were recorded as well as the levels of PCR and activity measured by DAS-28 PCR. 

Results: 128 patients with RA were studied, 95% were women. 31% of the population 

presented depression and 47.6% presented anxiety for the HADS test. 29 (22.6%) 

patients had hypertension, 30 (23.4%) type 2 diabetes mellitus and 54 (42.1%) 

patients with dyslipidemia. The mean DAS-28 PCR for patients with depression was 

2.2 (SD 0.8) and 1.6 (SD 0.9) for anxiety. An increased risk of depression (OR 1.75, 

95% CI 0.68-4.48) and anxiety (OR 1.43, 95% CI 0.65-3.16) was found in patients with 

seropositivity. No relationship was found between obesity and depression, but with 

anxiety (OR 1.42, 95% CI 0.7-2.9). Activity levels by DAS-28 PCR and CRP levels 

were not related to depression, but importantly to anxiety (p <0.05 and <0.01 

respectively). 

Conclusions: Anxiety depression are prevalent psychiatric pathologies, patients with 

seropositive rheumatoid arthritis have a higher risk of suffering both independently of 

the disease activity. More studies are needed to determine the impact of anxiety and 

depression treatment on the quality of life of patients with rheumatoid arthritis. 

 

Keywords: 

Anxiety, depression, relationship with rheumatoid arthritis. 
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MARCO TEÓRICO 

Artritis Reumatoide   

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad autoinmune e inflamatoria 

sistémica, es bien conocida por su aparición paulatina cuyo órgano diana es la 

membrana sinovial (Firestein y cols, 2013). La evolución natural de la enfermedad 

está relacionada con dolor, discapacidad y afección de la calidad de vida (Secretaría 

de Salud, guía 2010).  

La AR es una enfermedad autoinmune poco frecuente, de la cual se estima 

una incidencia del 1-2% de la población mundial (Morales y cols, 2014), en nuestro 

país se estima una incidencia similar reportada en el año 2011 (Peláez y cols, 2011). 

Hay una franca predilección por el género, siendo el género femenino el más afectado 

en relación 2-3:1 con el masculino, suele aparecer en edades jóvenes, entre la 3ra y 

5ta década de la vida, siendo sinónimo de impacto en la capacidad laboral y 

alteración de las actividades diarias (Smolen y cols, 2016). 

Es una enfermedad autoinmune con expresión sistémica, en la que la 

membrana sinovial es el órgano blanco principal, tras una compleja interrelación de 

mediadores inflamatorios, ambiente y genética en el huésped (McInnes y cols, 2011), 

pese a no tener una causa específica conocida, se presume ser cúspide patológica de 

trastornos genéticos e inmunológicos desencadenados por factores ambientales 

relacionados como lo son el tabaquismo, infecciones virales (Wegner y cols, 2010) e 

incluso periodontitis (Scher y cols, 2010), la presencia del Complejo Mayor de 

Histocompatibilidad tipo II (HLA-II) subtipo DRB1, mayormente encontrado en los 

pacientes con la enfermedad (Gregersen y cols, 1987).  

La respuesta inmunológica mediada por células específicas como las células 

dendríticas, linfocitos T, linfocitos B, células sinoviales e incluso osteoblastos, junto 

con citocinas producidas tras la respuesta inmune alterada como el factor de necrosis 

tumoral alfa (TNF-α), interleucinas (IL) como la 1, 6 y 17, culminan en activación de 

cascadas de traducción proteica, reconocimiento celular anómalo y destrucción de 

tejidos (Lebre y cols, 2008; Chabaud y cols, 1998; Miossec y cols, 2009). 

Es diagnosticada tras un análisis clínico y soporte en los criterios de 

clasificación propuestos por el Colegio Americano de Reumatología en asociación con 

la Liga Europea Contra el Reumatismo propuestos en el año 2010 (ACR/EULAR por 
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sus siglas en inglés), siendo modificaciones a los previos propuestos por el ACR en 

1987 (Aletaha y cols, 2010), los cuales denotan la presencia de alteraciones clínicas 

típicas, como la simetría, erosión y destrucción articular de predominio en 

articulaciones pequeñas, duración de la enfermedad y marcadores serológicos 

(Gómez y cols, 2011). 

 El tratamiento es por tiempo indefinido siendo que la enfermedad es incurable, 

su enfoque es el control de la respuesta inmunológica, la inflamación y la consiguiente 

erosión articular la cual puede ocurrir en toda la evolución de la enfermedad (Van 

Nies y cols, 2014; Anderson y cols, 2000) aunque también se ha descrito mejoría en 

la calidad de vida (Vinaccia y cols, 2017) y mejoría del riesgo cardiovascular (Van 

Halm y cols, 2006; Kosmas y cols, 2019; Gulsen y cols, 2018).  

Existen distintos grupos farmacológicos con el fin de mantener calidad de vida 

en los pacientes y disminuir la progresión de la enfermedad, la clasificación ha 

cambiado durante los últimos años (Smolen y cols, 2013), pero la gran mayoría de 

autores coincide en 4 grandes grupos, los cuales tienen distintos mecanismos de 

acción, pero confluyen en el control de la respuesta inmunológica e inflamatoria del 

huésped (Emery y cols, 2006; Kahlemberg y cols, 2011).  

 

Antiinflamatorios no esteroides (AINE). El primer grupo va enfocado a disminuir 

la inflamación y brindar control de dolor en pacientes con AR y muchas otras 

patologías. 

Glucocorticoides. El segundo grupo de armas terapéuticas para el manejo de la 

enfermedad, conocidos por potente efecto antiinflamatorio y control inmunológico 

(Ramamoorthy y cols, 2016), han demostrado control de la enfermedad y pese a tener 

efectos indeseables en el uso prolongado (Dennison y cols, 1998; García y cols, 

2013) también hay evidencia en cuanto a su efecto benéfico a corto y largo plazo 

(Lendewé y cols, 2002). 

Fármacos antirreumáticos modificadores de la enfermedad. Conocidos como 

FARME (Fármacos antirreumáticos modificadores de la enfermedad, DMARD por sus 

siglas en inglés), son el grupo que más ha demostrado control en cuanto a la 

progresión, actividad y control de la enfermedad (Benjamin y cols, 2019; Korpela y 

cols 2004).  
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Terapias biológicas. Son el grupo más reciente de fármacos para el control de 

la AR, son terapias blanco específicas con la capacidad de bloquear vías 

inmunológicas, ya sea por inactivación citocinas, sus receptores o activación celular 

(Zerbini y cols, 2016; Wang y cols, 2014).   

  

Los esquemas de tratamiento son recomendaciones basadas en evidencia de 

estudios clínicos revisados por grupos internacionales como el grupo ACR, grupo 

EULAR y en nuestro país el Colegio Mexicano de Reumatología (CMR) para el 

manejo de la AR (Smolen y cols, 2016), incluyendo otras asociaciones que han 

brindado recomendaciones para el tratamiento de estos pacientes (NICE guidelines, 

2018).  

El objetivo del manejo es mitigar la actividad de la enfermedad, la cual está 

guiada en escalas de medición de dos tipos, escalas de proceso, y escalas de 

resultado. Las primeras hacen referencia a la actividad de la enfermedad en un 

momento de tiempo dado representando el grado de actividad, ejemplo de las mismas 

son SDAI (Simple Disease Activity Index), CDAI (Clinical Disease Activity Index) o 

DAS-28 PCR (Disease Activity Score) y su variante DAS-28 VSG, todas ellas con 

buena correlación clínico terapéutica (RIntelen y cols, 2009)  y validación externa e 

interna, con el inconveniente entre cortes de actividad y practicidad (Futo y cols, 

2014). 

Las escalas de resultado, evalúan las consecuencias de la actividad de la 

enfermedad durante un periodo de tiempo, relacionándose con la pérdida de salud del 

paciente evaluado, se usan de manera comparativa para valorar la respuesta de 

manejo terapéutico (Martins y cols, 2014).  

 Conforme las recomendaciones de los grupos expertos en el tratamiento de la 

enfermedad comentados (ACR, EULAR, CMR), es necesario iniciar tratamiento a 

todos los pacientes con criterios diagnósticos de una manera temprana con el fin de 

mantener al mínimo las complicaciones propias de la enfermedad, guiados en las 

escalas de actividad clínica dichas, recomendando principalmente el uso de DAS-28 

PCR y SDAI, las cuales revelan el grado de actividad de la enfermedad teniendo 

puntos de corte recomendados, siendo el corte ideal para la primera de menos de 2.6 

puntos (Cardiel y cols, 2014). 
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Ansiedad:  

 Es un trastorno psiquiátrico caracterizado por una respuesta excesiva a 

estímulos o situaciones, específicas o no, que no representan un riesgo real, el 

Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales en su quinta edición 

(DSM-5), lo define como “Ansiedad y preocupaciones excesivas (anticipación 

aprensiva), que se produce durante más días de los que ha estado ausente durante 

un mínimo de seis meses, en relación con diversos sucesos o actividades (como en la 

actividad laboral o escolar)” (DSM-V, 2013). 

 Es una enfermedad caracterizada por temor y negación excesiva e injustificada 

a situaciones comunes, las cuales tienen la capacidad de interferir con el desempeño 

laboral y social del individuo. Su incidencia se estima entre el 5-12% de la población 

general en Estados Unidos, comparado con nuestra población que ronda el 15%. Es 

más común en mujeres que en hombres en una relación 2-1. (Kessler y cols, 2007; 

Medina y cols, 2003). 

 El avance en técnicas de neuroimagen, han permitido detectar alteraciones 

neuroanatómicas y neurofisiológicas en pacientes que padecen la enfermedad, 

destacando antecedentes como trastornos del neurodesarrollo, antecedentes 

genéticos, congénitos, perinatales y traumas psicológicos graves los cuales se han 

observado, tienen alteraciones en los circuitos cerebrales, a partir del cual se 

reconoció el circuito cerebral del miedo (Insel TR, 2010).  

 El cuadro clínico de los pacientes, tiende a variar, pero se pueden catalogar en 

dos tipos principales (Secretaría de Salud, 2011): 

1. Síntomas físicos: caracterizados por palpitaciones, sensación de ahogo, 

diaforesis, dolor torácico y malestar gástrico o gastrointestinal. 

2. Síntomas psicológicos: miedo incontrolable, sensación de disminución 

de inteligencia, impotencia, angustia y reflejo de huída.  

 

El tratamiento farmacológico de la enfermedad, siempre aunado a terapia 

conductivo/conductual (TCC) va encaminado a disminuir los episodios de ansiedad y 

tratar síntomas relacionados a la misma, dentro de los primeros, son los inhibidores 

de la recaptación de serotonina los medicamentos de primera línea. Se les atribuyen 

efectos de ansiolisis y neuromodulación alterados en este grupo de pacientes. La 
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segunda y tercer línea son medicamentos con efecto terapéutico parecido que no han 

demostrado eficacia similar en estudios clínicos controlados, pero que en caso de 

pobre respuesta a la primera línea pudieran funcionar como adyuvantes (Secretaría 

de salud, trastorno de ansiedad generalizado en el adulto, 2011).  

Depresión 

 Las enfermedades por trastorno mental son frecuentes en nuestro medio, una 

de las más prevalentes es el trastorno depresivo mayor; es definido como síndrome 

clínico caracterizado por desinterés y pérdida de la satisfacción al realizar actividades 

de la vida diaria, desarrollado dentro de síntomas emocionales, cognitivos,  físicos  y  

conductuales (DSM-V, 2013). 

 Se estipula que la edad es un factor de riesgo para padecer enfermedades 

psiquiátricas y que 1 de cada 4 adultos de más de 65 años, principalmente en 

mujeres en relación 2:1, padecen una de estas enfermedades. El trastorno depresivo 

mayor (TDM) es la más frecuente, rondando cerca del 35% de la población. El TDM 

está asociado a distintas comorbilidades aumentado la morbimortalidad, costos en 

atención de salud y disminución de la calidad de vida (Secretaría de salud, 

diagnóstico y tratamiento de la depresión en adulto mayor, 2011).  

Fisiopatológicamente, la enfermedad era explicada por teorías que tenían un 

papel unicéntrico en las monoaminas cerebrales (dopamina, noradrenalina, 

serotonina) con posterior alteración en neurotransmisores neuronales como el 

glutamato y el GABA (ácido amino-γ-butírico) (Díaz y cols, 2012), sin embargo, con el 

advenimiento de nuevos estudios de imagen, se han logrado dilucidar una gran 

cantidad de prospectos fisiopatológicos propios del TDM, se han detectado cambios 

morfológicos cerebrales en el hipocampo, amígdala y corteza cerebral, además de 

alteraciones en el metabolismo de la glucosa (Campbell y cols, 2004; Hamilton y cols, 

2008; Bremner y cols 2002).  

El diagnóstico del TDM es con base a los criterios de la DSM-V, los cuales 

enfatizan la importancia del cuadro clínico y el tiempo de evolución de los síntomas, 

con un enfoque en las esferas biopsicológicas del paciente, caracterizado por: 

 Esfera del ánimo: con duración de al menos dos semanas.  

o Aplanamiento emocional la mayor parte del día. 

o Pérdida del interés o irritabilidad 
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 Esfera física-emocional: dentro de las primeras semanas del cuadro. 

o Ánimo depresivo  

o Marcada disminución del interés o del placer a la actividad 

o Cambio del peso o del apetito, ya sea pérdida o ganancia anormal. 

o Alteraciones del sueño, ya sea insomnio o hipersomnia.  

o Alteraciones en la actividad caracterizados por agitación ó 

enlentecimiento. 

o Fatiga fácil o pérdida de energía. 

o Culpabilidad inapropiada. 

o Pobre concentración o indecisión. 

o Pensamientos mórbidos de muerte (no solo miedo de morir) o de 

suicidio.  

 Todo en contexto del previo descarte de patología estructural, funcional o 

secundario a drogas. 

 

El tratamiento es similar al trastorno por ansiedad, siendo un pilar fundamental 

la TCC y el apoyo familiar (Harris y cols, 2006), sin embargo, en muchos de los casos, 

por la gravedad y duración de la patología, serán necesarias terapias farmacológicas 

para un control adecuado de la enfermedad. (Park y cols, 2019).  

Relación entre Artritis Reumatoide, ansiedad y depresión 

 

 El abordaje psicológico de las enfermedades reumáticas ha producido, 

especialmente desde la década del 70, una respetable cantidad de bibliografía 

referida tanto a la investigación sobre los posibles determinantes de la aparición y el 

curso de  la enfermedad,  como  al  análisis  de  los  efectos  que  esta  tiene  sobre  

el comportamiento  emocional  y  social  de  los  pacientes.  

 Al tratarse de una enfermedad crónica, la cual deteriora la calidad de vida, es 

común que los trastornos psiquiátricos se presenten a la par. Es de entender que las 

definiciones de ansiedad y depresión son en el desarrollo de un paciente sin 

enfermedades crónicas, por lo que el diagnóstico en pacientes con comorbilidades 

debe ser realizado con herramientas distintas (Nogueda y cols, 2013), existen 

propuestas con validación interna y externa destacando la escala de HADS (Hospital 
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anxiety and depression scale por sus siglas en inglés), propuesta en 1983 por 

Zigmund y Snaith (Zigmund y Snaith, 1983). Estudios en nuestro país han reportado 

adecuada alta confiabilidad y validez psicométrica en otras enfermedades crónicas 

(Ornelas y cols, 2011; Yamamoto y cols, 2018). 

Un estudio en España llevado a cabo por Mercedes Freire et al en 2011, revelo 

que un grupo de pacientes con enfermedad reumatológica por artritis psoriásica 

padecieron un 30% de ansiedad y 18% de depresión (Freire y cols, 2011).  Otro 

estudio en 2015 realizado por Fundino et al en Perú, encontró 47% de pacientes con 

ansiedad en 146 pacientes con AR utilizando la herramienta de escala de ansiedad-

72 (EA-72), encontraron de igual manera, mayor riesgo de incapacidad funcional y 

dolor en las pacientes analizadas (Fundino-Villar y cols, 2015).  

 Un estudio con nivel de metaanálisis realizado en 2002 por C. Dickens, reportó 

un aumento significativo en el riesgo de padecer depresión en los pacientes con AR, 

independientemente de las escalas utilizadas, ya fueran HADS, CES-D u otras 

(Dickens y cols, 2002). Un estudio de similar impacto estadístico por Matchman et al 

revela que en una población de 13,189 pacientes con diagnóstico de AR, el 34% de la 

población padecía de depresión diagnosticada con HADS, de igual manera 

encontraron que hay una mayor prevalencia conforme la edad de los pacientes 

(Matcham y cols, 2013).  

En Tabasco, la ansiedad y AR han sido tópicos descritos previamente, en un 

estudio por Juárez-Rojop et al en 2019 en un grupo de pacientes encontraron relación 

positiva entre ambas, siendo prevalente la sintomatología ansiosa en 16.7% y 26.2% 

con depresión de los pacientes evaluados, encontraron relación entre la 

sintomatología, el estado socioeconómico y comorbilidades, incluso revelaron mayor 

riesgo de ansiedad y depresión en pacientes con puntaje alto en la escala de DAS-28 

(Juárez-Rojop y cols, 2019).  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La AR es una enfermedad reumatológica y autoinmune crónica que, pese a su 

baja frecuencia, se relaciona con limitación funcional, dolor y afección a la calidad de 

vida. Se han encontrado relación entre AR, las enfermedades cardiovasculares más 

comunes y enfermedades psiquiátricas, dentro de las que destaca ansiedad y 

depresión. 

En 2004 se reportó un gasto de 25,000 dólares para la atención de 2,000 

pacientes con depresión en un lapso de 5 años, ajustándose en pérdidas de 5,000 mil 

dólares en tiempo laborable, traduciendo un costo anual de 35.5 millones de dólares 

en la atención de pacientes con éste diagnóstico solo en Estados Unidos. Por su 

parte, en 2015 se reportó un gasto de 5 a 12 mil dólares por año para el control con 

terapias biológicas en pacientes con AR. 

Los pacientes con AR tienen mayor riesgo de padecer ansiedad y depresión 

que la población general, conforme la literatura se estima un riesgo de 3 a 4 veces 

mayor, ambas tienen una alta incidencia en la población general, sin embargo, la tasa 

de detección y tratamiento es baja, la cual siendo traspolada a la población con AR, 

puede ser aún menor. 

¿Cuál es la prevalencia de ansiedad y depresión en los pacientes que padecen 

artritis reumatoide y acuden a consulta de reumatología del hospital de alta 

especialidad Gustavo A. Rovirosa Pérez?  
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JUSTIFICACION 

 

La depresión y la ansiedad son trastornos de psiquiátricos y atención que 

requieren tratamiento multidisciplinario, la detección debe realizarse durante la 

atención médica en el primer nivel, mediante una historia clínica completa para 

detectar factores de riesgos utilizando instrumentos para detección eficaz de 

depresión, la cual, en el contexto de una enfermedad crónica como la AR, se 

recomienda la escala HADS. 

La coexistencia de AR, ansiedad y depresión afectan de forma negativa en la 

calidad de vida en comparación con otras enfermedades crónicas o éstas mismas por 

separado.  

Investigaciones sobre enfermedades crónicas y depresión indican que tener 

ambas afecciones aumenta el riesgo de desarrollar complicaciones de manera 

temprana, como mayor probabilidad de morir a una edad más temprana. Estos 

hallazgos, aún no han llevado a la publicación de guías para detección temprana de 

depresión y ansiedad, además de recomendaciones para su cuidado y tratamiento 

mental de las personas con AR. 

Dado que la presencia de depresión y enfermedades crónicas se ha 

relacionado con un pobre efecto terapéutico, incremento de complicaciones e incluso 

aumento de la mortalidad derivado de mal apego a manejo farmacológico, 

consideramos importante brindar un análisis epidemiológico de la población, y así 

poder emplear medidas para un diagnóstico oportuno y manejo multidisciplinario, 

además de identificar pacientes que se encuentren en riesgo y canalizarlos al servicio 

de psiquiatría en caso necesario. 

Punto a comentar es la falta de detección de depresión con AR en la consulta 

regular del paciente debido a factores como el exceso de trabajo en la consulta 

general derivando en falta de tiempo del consultante para el paciente con la 

enfermedad. 

Finalmente, el objetivo de esta tesis es abrir una puerta de entrada que enfatice 

en el manejo integral de los pacientes con AR, ansiedad y depresión, ya que además 

de su coexistencia, dicha asociación impacta sobre la calidad de vida y actividad de la 

enfermedad.  
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OBJETIVOS 

Objetivo general 

Analizar la asociación entre ansiedad y depresión en pacientes con artritis 

reumatoide atendidos en la consulta externa de Reumatología del Hospital Regional 

de Alta Especialidad “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez” durante el periodo Enero - Junio 

2019. 

 

Objetivos particulares 

 Conocer las variables socioeconómicas y somatométricas de la población con 

artritis reumatoide. (edad, género, ingresos mensuales, talla, peso e IMC). 

 Determinar las comorbilidades de la población con artritis reumatoide. 

(Diabetes mellitus tipo 2, Hipertensión arterial, dislipidemia). 

 Identificar si existe relación entre la escala de DAS-28 PCR y la cantidad de 

PCR con ansiedad/depresión.  
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MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño del estudio 

Cuantitativo, Descriptivo, transversal y retrospectivo. 

Universo 

Todos los pacientes atendidos en el Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. 

Gustavo A. Rovirosa Pérez” en el área de consulta externa durante el periodo de 

Enero a Junio de 2019. 

Población  

Todos los pacientes con el diagnóstico de artritis reumatoide según la 

ACR/EULAR 2010, atendidos en el Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. 

Gustavo A. Rovirosa Pérez” en la consulta externa de Reumatología. 

Muestra 

Todos los pacientes con el diagnóstico de artritis reumatoide según la 

ACR/EULAR 2010, atendidos en el Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. 

Gustavo A. Rovirosa Pérez” en la consulta externa de reumatología durante el periodo 

de Enero a Junio de 2019. 

 

Definición de unidad de observación: 

Pacientes adultos y sus expedientes clínicos atendidos en el Hospital Regional 

de Alta Especialidad “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez” durante el periodo comprendido 

de Enero a Junio de 2019 que cumplan los criterios de Artritis reumatoide según la 

ACR/EULAR 2010. 

 

Criterios de inclusión: 

Pacientes con diagnóstico de artritis reumatoide según la ACR/EULAR 2010, 

atendidos en el Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Gustavo A. Rovirosa 
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Pérez” en la consulta externa de reumatología mayores de 18 años 

independientemente de su género. 

 Pacientes que den su autorización para participar en el estudio mediante el 

llenado adecuado y completo de la herramienta diagnóstica HADS en español 

y otorguen los datos solicitados. 

 Pacientes con un expediente clínico disponible y completo, que reúnan todos 

los datos necesarios para el estudio. (Pruebas serológicas bioquímicas de al 

menos un mes a la fecha de la captación al estudio). 

Criterios de exclusión: 

 Pacientes menores de 18 años. 

 Pacientes que no autoricen el análisis de sus datos. 

 Pacientes con expediente incompleto por falta de marcadores séricos o análisis 

de la institución. 
 

Descripción del manejo de la información 

 

Se estudiaron los pacientes con el diagnóstico de AR según los criterios 

ACR/EULAR 2010, que acudieron a la consulta externa de Reumatología del Hospital 

Regional de Alta Especialidad “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez” en el periodo de Enero 

a Junio de 2019.  

Se autorizó la participación mediante conversación y llenado por propia mano 

del test HADS en español, así como de datos personales obtenidos del expediente 

clínico. 

Se estableció el diagnóstico de depresión y ansiedad según lo establecido por 

la escala HADS al obtener 8 puntos o más a su análisis. 

Se aplicó un cuestionario y revisión de expediente clínico a los pacientes para 

determinar las características demográficas de edad, género, ocupación, y 

comorbilidades (DM, hipertensión arterial, dislipidemia).  

Las variables bioquímicas fueron obtenidas tras análisis de expediente clínico, 

siendo necesario reporte reciente (menos de un mes) de PCR (proteína C reactiva, 

triglicéridos, colesterol). 
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Las variables antropométricas se registraron con el paciente descalzo, en una 

balanza previamente calibrada con estadímetro, el cual se empleó para determinar 

la estatura con el paciente en bipedestación, con estos resultados se calculó el 

IMC. Con los pacientes sentados, con reposo previo de 20 minutos se registró la 

tensión arterial con un esfigmomanómetro manual.  

 

Análisis estadístico 

 

La descripción de las características demográficas se realizó mediante 

frecuencias y porcentajes para las variables categóricas, con medias y desviaciones 

estándar para las variables continuas.  

El análisis para la depresión, ansiedad, y las variables 

bioquímicas/comorbilidades (Hipertensión, diabetes mellitus tipo 2, sobrepeso, 

obesidad y dislipidemia) se realizó mediante análisis de covarianza (ANOVA).  

          El nivel de significancia empleado fue de p < 0.05 con intervalo de confianza de 

95% (IC 95%) utilizando Chi2 (X2) y Odds ratio para las variables cualitativas. 

 

U
niversidad Juárez A

utónom
a de Tabasco.

M
éxico.



 

- 23 - 

 

Instrumento 

Test HADS para diagnóstico de depresión y ansiedad. 
 

 
  

Ide

ntif

ica

ció

n 

de 

var

iabl

es 

Este cuestionario ha sido confeccionado para ayudar a que su médico sepa cómo se siente usted 
afectiva y emocionalmente. No es preciso que preste atención a los números que aparecen a la izquierda. 
Lea cada pregunta y subraye la respuesta que usted considere que coincide con su propio estado 
emocional en la última semana. No es necesario que piense mucho tiempo cada respuesta, en este 
cuestionario las respuestas espontáneas tienen más valor que las que se piensan mucho. 

 A.1. Me siento tenso/a o nervioso/a: 

3. Casi todo el día 2. Gran parte del día 1. De vez en cuando 0. Nunca 

D.1. Sigo disfrutando de las cosas como siempre: 

0. Ciertamente, igual que 
antes 

1. No tanto como antes 2. Solamente un poco 3. Ya no disfruto con 
nada 

A.2. Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder: 

3. Sí, y muy intenso 2. Sí, pero no muy 
intenso 

1. Sí, pero no me 
preocupa 

0. No siento nada de eso 

D.2. Soy capaz de reírme y ver el lado gracioso de las cosas: 

0. Igual que siempre 1. Actualmente, algo 
menos 

2. Actualmente, mucho 
menos 

3. Actualmente, en 
absoluto 

A.3. Tengo la cabeza llena de preocupaciones: 
3. Casi todo el día 2. Gran parte del día 1. De vez en cuando 0. Nunca 

D.3. Me siento alegre: 
3. Nunca 2. Muy pocas veces 1. En algunas ocasiones 0. Gran parte del día 

A.4. Soy capaz de permanecer sentado/a tranquilo/a y relajado/a: 

0. Siempre 1. A menudo 2. Raras veces 3. Nunca 

D.4. Me siento lento/a y torpe: 
3. Gran parte del día 2. A menudo 1. A veces 0. Nunca 

A.5. Experimento una desagradable sensación de “nervios y hormigueos” en el estómago: 
0. Nunca 1. Sólo en algunas 

ocasiones 
2. A menudo 3. Muy a menudo 

D.5. He perdido el interés por mi aspecto personal: 

3. Completamente 2. No me cuido como 
debería hacerlo 

1. Es posible que no me 
cuide como debiera 

0. Me cuido como 
siempre lo he hecho 

A.6. Me siento inquieto/a como si no pudiera parar de moverme: 
3. Realmente mucho 2. Bastante 1. No mucho 0. Nunca 

D.6. Espero las cosas con ilusión: 
0. Como siempre 1. Algo menos que antes 2. Mucho menos que 

antes 
3. En absoluto 

A.7. Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor: 

3. Muy a menudo 2. Con cierta frecuencia 1. Raramente 0. Nunca 

D.7. Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de radio o televisión: 
0. A menudo 1. Algunas veces 2. Pocas veces 3. Casi nunca 

Variable Definición de variable Operacional Medida  
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Edad  

 

Tiempo transcurrido a partir del 
nacimiento de un individuo hasta el 
momento del estudio 

Años 
cumplidos  

Media, mediana, 
moda, desviación 
estándar  

 
Género   

Conjunto de características biológicas 
que caracterizan al individuo entre 
mujer y hombre 

Hombre  
Mujer  

Porcentaje 
  

Ingresos 
económicos 
mensuales.  

Conjunto de ingresos monetarios netos 
percibidos por todos los miembros de la 
familia, aporten o no estos ingresos, o 
parte de los mismos para sufragar 
gastos. 

Rango, 
cantidad  

Media, mediana, moda 
y desviación estándar 

Artritis 
reumatoide  

Enfermedad crónica caracterizada por 
inflamación y destrucción articular. 

 Cualidad Seropositiva  
Seronegativa 
 

Peso  medida de la fuerza gravitatoria que 
actúa sobre un objeto. 

Cantidad en 
kilogramos 

Media, mediana, moda 
y desviación estándar  

Talla  Medida convencional usada para 
indicar el tamaño relativo de una 
persona  

Medida en 
metros  

Media, mediana, moda 
y desviación estándar 

IMC Método utilizado para estimar la 
cantidad de grasa corporal que tiene 
una persona, y determinar por tanto si 
el peso es adecuado para su talla 

Medida en 
kg/m

2 
Media, mediana, moda 
y desviación estándar 

Dislipidemia  
 

Trastorno cuantitativo o cualitativo de 
los lípidos y lipoproteínas en la sangre 

Cualidad Presencia o ausencia.  

Hipertensión 
arterial  

Enfermedad caracterizada por el 
aumento sostenido de la presión 
arterial por encima de 140/90 o uso de 
medicamentos para control. 

Cualidad  Presencia o ausencia  

Diabetes mellitus 
tipo 2 

Enfermedad caracterizada por aumento 
de la glucosa sanguínea. 

Cualidad  Presencia o ausencia  

DAS 28 PCR Medida de clinimetría en AR con la que 
se estima la actividad de la enfermedad 
en un momento dado, utilizando 
parámetros químicos y clínicos.  

Cantidad  Media, mediana, 
desviación estándar  

PCR Proteína sintetizada en el hígado en 
respuesta a inflamación. 

Cantidad  Media, mediana, 
desviación estándar 
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Consideraciones éticas  

 

Se trata de un estudio observacional y descriptivo, se basó en la información de 

los expedientes clínicos además de la toma de datos mediante el test previamente 

expuesto, se informó al comité de ética hospitalaria y hubo apego a los lineamientos 

establecidos por la Institución hospitalaria en materia de manejo de información del 

expediente clínico e investigación médica y a la ley general de salud en materia de 

investigación en el título segundo, capítulo 1, articulo 14 fracción VI y artículos 16 y 18 

de la misma ley.  
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RESULTADOS 

 

Se aplicó el test HADS a 184 pacientes con diagnóstico de AR que acudieron a 

la consulta de Reumatología en el hospital Gustavo A. Rovirosa Pérez, solo 128 

cumplieron los criterios de inclusión para su análisis.   

Tras el análisis e interpretación del test HADS se obtuvieron 41 (31%) 

pacientes con depresión y 61 (47.6 %) con ansiedad, 31 (39.6%) pacientes tuvieron 

ansiedad y depresión.  

Del total analizado, se incluyeron 122 mujeres (95%) y 6 hombres (5%), siendo 

la edad promedio de los pacientes de 50.3   10.4 años, el 63% de las pacientes fue 

ama de casa con ingresos mensuales promedio de $ 3466 ± $ 1810. El análisis de las 

variables somatométricas fue de un peso promedio de 64.6 (± 17.1 kg), con una talla 

de 1.53 (± 0.08 mts) y un índice de masa corporal de 27.7 kg/m2 (± 7.2).  

 

Tabla 1: Características sociodemográficas de los pacientes estudiados: 
 Pacientes estudiados (t=128) 

 Con depresión 

(n=41) 

Sin depresión 

(n=87) 

Con ansiedad 

(n=61) 

Sin ansiedad 

(n=67) 

Género:   

Masculino: (n=6) 4 (66.7 %) 2 (32.3%) 5 (83.3 %) 1 (16.7 %) 

Femenino: 

(n=122) 

37 (30.3 %) 85 (69.7 %) 56 (45.9 %) 66 (54.1 %) 

Edad (años): 54.1 48.7 51.5 48.8 

Ingreso mensual 

(pesos): 
2529.4 

 

2747.6 
 

2912.7 
 

2496.1 
 

Peso (kg) 64.6 (±17.1) 71.3 (±14.8) 66.19 (±16.9) 70.7 (±8.4) 
Talla (mts) 1.53 (±0.08) 1.53 (±0.07) 1.53 (± 0.08) 1.52 (±0.08) 
IMC (kg/m2) 27.7 (±7.2) 27.6 (±5.9) 28.34 (±6.7) 27.1 (±5.83) 

Fuente: “Prevalencia de ansiedad y depresión en pacientes con artritis reumatoide en hospital 

Gustavo A. Rovirosa Pérez. Elaboración propia.  
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El análisis de comorbilidades de los pacientes fue de 29 pacientes con 

hipertensión arterial sistémica, 30 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y 54 

pacientes con dislipidemia. Tras la categorización del IMC se obtuvieron 34 pacientes 

con IMC de < 25 kg/m2, 43 pacientes con IMC entre 25-30 kg/m2 y 51 pacientes con 

IMC > 30 kg/m2.  

El análisis del perfil bioquímico de los pacientes, fue de DAS-28 PCR de 2.2 en 

promedio (DE 0.9) los pacientes con depresión y de 1.6 (DE 0.8) en los pacientes con 

ansiedad, a su vez los niveles de PCR fueron de 0.7 mg/dL para pacientes con 

depresión (DE 3.84) y 1.6 mg/dL con ansiedad (DE 3.77).  

[VALOR] 
(53%) 

[VALOR] 
(47%) 

0 20 40 60 80 100 120 140 

1 

Gráfica 2: Porcentaje de pacientes con ansiedad según HADS. 

Sin ansiedad  Con ansidedad  Total (128) 

[VALOR] 
(69%) 

[VALOR] 
(31%) 
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1 

Gráfica 1: Porcentaje de pacientes con depresión según HADS. 

Sin depresión Con depresión  Total (128) 

Fuente: “Prevalencia de ansiedad y depresión en pacientes con 

artritis reumatoide en hospital Gustavo A. Rovirosa Pérez.  

Elaboración propia 

Fuente: “Prevalencia de ansiedad y depresión en pacientes con 

artritis reumatoide en hospital Gustavo A. Rovirosa Pérez.  

Elaboración propia 
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Gráfica 3: Comorbilidades de los pacientes estudiados. 

Con Sin 

 

La concentración media de colesterol fue de 190 mg/dL y 186 mg/dL en 

pacientes con depresión y ansiedad respectivamente, los niveles promedio de 

triglicéridos fueron de 135.7 mg/dL para pacientes con depresión y 140.6 mg/dL para 

pacientes con ansiedad.  98 pacientes estaban catalogados como AR seropositiva y 

30 pacientes como seronegativos, 34 pacientes con depresión fueron seropositivos y 

7 seronegativos, 47 pacientes con ansiedad fueron seropositivos y 14 fueron 

seronegativos.  

 

Tabla 2: Características clínicas y bioquímicas de los pacientes estudiados. 

 Pacientes estudiados (t=128) 

 Con depresión 

(n=41) 

Sin depresión 

(n=87) 

Con ansiedad 

(n=61) 

Sin ansiedad 

(n=67) 

DAS-28 PCR: 2.2 (± 0.8) 1.1 (± 1.0) 1.6 (± 0.9) 1.2 (± 1.0) 

PCR: (mg/dL) 0.7 (± 3.9) 0.5 (± 3.5) 0.7 (± 3.8) 0.4 (± 3.5) 

Colesterol: 

(mg/dL) 
190 (± 41.8) 181.5 (± 43.5) 186 (± 44.6) 182.4 (± 41.5) 

Triglicéridos: 

(mg/dL) 
135.7 (± 58.8) 69.9 (± 49.9) 140.6 (± 69) 120.1 (± 63.4) 

Hipertensión: 9 (22%) 20 (23%) 17 (28%)  12 (18%) 

Diabetes:  11 (27%) 19 (23%) 17 (28%) 12 (18%) 

Dislipidemia:  20 (49%) 34 (39%) 29 (48%) 25 (37%) 

Fuente: “Prevalencia de ansiedad y depresión en pacientes con artritis reumatoide en hospital 

Gustavo A. Rovirosa Pérez. Elaboración propia 
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Tras el análisis comparativo de covarianza entre depresión con las 

comorbilidades estudiadas, se encontró una relación significativa estadísticamente 

entre la AR seropositiva (OR 1.75, IC 95% 0.68-4.48), diabetes mellitus tipo 2 (OR 

1.31, IC 95% 0.56-3.09), Dislipidemia (OR 1.48, IC 95% 0.7-3.14) y un IMC normal 

(OR 1.75, IC 95% 0.53-2.58), no encontrado significancia o relación entre depresión y 

AR seronegativa (OR 0.57, IC 95% 0.22–1.47), hipertensión (OR 0.94, IC 95% 0.39-

2.3) y sobrepeso/obesidad (OR 0.82, IC 95% 0.38-1.76).  

 

 

Tabla 3: Análisis de covarianza entre comorbilidades de pacientes estudiados 
utilizando depresión como covariable: 

  Pacientes estudiados (t=128) 

 Con Depresión  Sin Depresión   Numero OR IC (95 %) 

Hipertensión  9 20 29 0.94 0.39 – 2.3 
Diabetes  11 19 30 1.31 0.56 – 3.09 
Dislipidemia  20 34 54 1.48 0.7 – 3.14 
IMC 

 <25  

 >25 

 >30 

(n=41) 
12 
14 
15 

(n=87) 
18 
25 
24 

(n=128) 
34 
43 
51 

 
1.22 
1.04 
0.82 

 
0.53 – 2.58 
0.47 – 2.27 
0.38 – 1.76 

Fuente: “Prevalencia de ansiedad y depresión en pacientes con artritis reumatoide en hospital 

Gustavo A. Rovirosa Pérez. Elaboración propia 
 

 

Al hacer el análisis de covarianza entre la actividad de la AR mediante DAS-28 

PCR >2.6 puntos y los niveles de PCR > 3 mg/dL con depresión, no se encontró 

relación significativa estadísticamente (ambas con p >0.05). El análisis de las 

comorbilidades con ansiedad reveló relación estadísticamente significativa con AR 

seropositiva (OR 1.43, IC 95% 0.65-3.16), diabetes mellitus tipo 2 e hipertensión (OR 

1.77, IC 95% 0.77-4.1 ) Dislipidemia (OR 1.52, IC 95% 0.75-3.08) y obesidad (OR 

1.42, IC 95% 0.7-2.9), no encontrado significancia o relación entre depresión y AR 

seronegativa (OR 0.57, IC 95% 0.22–1.47), hipertensión (OR 0.94, IC 95% 0.39-2.3) y 

sobrepeso/obesidad (OR 0.82, IC 95% 0.38-1.76). No se encontró relación entre 

ansiedad y AR seronegativa (OR 0.7, IC 95% 0.32-1.55) y sobrepeso o IMC normal 

(OR 0.7, IC 95% 0.34-1.47). 
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El análisis realizado para el grupo de pacientes con ansiedad y AR seropositiva 

o negativa con un IMC de < o > de 25 kg/m2, encontrando resultados contrarios. Se 

encontró mayor riesgo de ansiedad en pacientes con AR seropositiva e IMC de > 25 

kg/m2 (OR 1.16, IC 95% 0.47-2.87) y un mayor riesgo de ansiedad en pacientes con 

AR seronegativa e IMC < 25 kg/m2 (OR 3.33, IC 95% 0.5-2.2). 

 

 

Tabla 4: Análisis de covarianza entre comorbilidades de pacientes estudiados 
utilizando ansiedad como covariable: 

 Pacientes estudiados (t=128) 

 Con 

ansiedad 

Sin ansiedad Numero OR IC (95 %) 

Hipertensión  17 12 29 1.77 0.77 – 4.1 
Diabetes  17 12 29 1.77 0.77 – 4.1 
Dislipidemia  29 25 53 1.52 0.75 – 3.08 
IMC kg/m

2
 

 <25  

 >25 

 >30 

(n=61) 
16 
18 
27 

(n=67) 
18 
25 
24 

(n=128) 
34 
43 
51 

 
0.97 
0.7 

1.42 

 
0.44 – 2.12 
0.34 – 1.47 

0.7 – 2.9 
Fuente: “Prevalencia de ansiedad y depresión en pacientes con artritis reumatoide en hospital 

Gustavo A. Rovirosa Pérez. Elaboración propia 
 

 

 

El análisis de los parámetros de actividad por DAS-28 PCR y niveles de PCR 

relacionadas a ansiedad, se encontró relación significativa estadísticamente con DAS-

28 PCR < 2.6 puntos (OR 1.87, IC 95% 0.91-3.84) y PCR < de 3 mg/dL (OR 1.43, IC 

95% 0.25-1.0) (p < 0.05 y < 0.01 respectivamente). 

Se realizó un análisis de relación entre pacientes con AR seropositiva e IMC de 

< o > 25 kg/m2 encontrando mayor riesgo de depresión en pacientes con peso normal 

o adecuado (OR 1.53, IC 95% 0.62-3.7), ocurriendo los mismos resultados en el 

grupo de AR seronegativa, obteniendo mayor riesgo de depresión con un IMC < 25 

kg/m2 (OR 2.5, IC 95% 0.04-2.0).  

 

 

 

 
 

Tabla 5: Análisis de covarianza entre estudios bioquímicos y actividad 
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en los pacientes estudiados utilizando depresión como covariable: 

 Pacientes estudiados (t=128) 

 Con 

Depresión  

Sin 

Depresión 

No. OR (IC 95%) X
2 

p 

DAS-28 PCR 

 <2.6 pts 

 >2.6 pts 

 
27 
14 

 
49 
38 

 
76 
52 

 
1.5 (0.69-3.24) 

0.67 (0.31-1.45) 

 
1.05 

 

 
>0.05 

PCR (mg/dL) 

 <3 

 >3 

 
33 
8 

 
61 
26 

 
94 
34 

 
1.76 (0.72-4.32) 
0.57 (0.23-1.4) 

 
1.54 

 

 
>0.05 

Fuente: “Prevalencia de ansiedad y depresión en pacientes con artritis reumatoide en hospital 

Gustavo A. Rovirosa Pérez. Elaboración propia 
 

 

 

 

 

 

Tabla 6: Análisis de covarianza entre estudios bioquímicos y actividad 
en los pacientes estudiados utilizando ansiedad como covariable: 

 Pacientes estudiados (t=128) 

 Con 

Ansiedad  

Sin Ansiedad No. OR (IC 95%) X
2 

p 

DAS-28 PCR 

 <2.6 pts 

 >2.6 pts 

 

41 

20 

 

35 

32 

 

76 

52 

 

1.87 (0.91-3.84) 

0.53 (0.26-1.09) 

 

2.97 

 

<0.05 

PCR mg/dL 

 <3 

 >3 

 

47 

14 

 

47 

20 

 

94 

34 

 

1.43 (0.25-1.0) 

0.7 (0.23-1.03) 

 

7.62 

 

<0.01 

Fuente: “Prevalencia de ansiedad y depresión en pacientes con artritis reumatoide en hospital 

Gustavo A. Rovirosa Pérez. Elaboración propia 
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DISCUSIÓN 

 

Los resultados revelan una mayor incidencia de ansiedad y depresión que lo 

comentado por Juárez-Rojop para una población similar, la cual reportó un porcentaje 

de 26 % para depresión y 16% para ansiedad, contrastando con los hallazgos en la 

población estudiada de 32% para depresión y 48% para ansiedad, uno de los puntos 

a considerar con estos resultados es la herramienta utilizada, al igual en nuestro 

estudio fue HADS, sin embargo los pacientes reportados en su estudio cursaron con 

mayor índice de actividad por DAS-28 PCR (3.3 vs 2.2) lo cual puede influir en el 

autoreporte de condiciones dadas por el paciente en el momento de contestar el test 

HADS (Juárez-Rojop y cols, 2019). 

Comparado con la población general hay una mayor prevalencia de ansiedad y 

depresión, conforme los reportes nacionales se reportan 15% para ansiedad y 35% 

para depresión, siendo estos rangos en población sin comorbilidades y aumentando 

de una manera significativa en población con comorbilidades como lo es la diabetes 

(Serrano y cols, 2012), hipertensión (Gaviria y cols, 2009) y la propia AR (van ´t Land 

H y cols, 2010). 

Como es bien sabido, el nivel socioeconómico de la población tiene influencia 

en su desarrollo bio-psico-social, en un estudio realizado en Tamaulipas por Espinosa 

M, reportó una relación significativa entre la sintomatología ansiosa y depresiva e 

ingresos económicos mensuales menores a 1000 pesos (p <0.01) además de hábitos 

no saludables como el fumar o falta de deporte (Espinoza y cols 2015). Hallazgos 

similares fueron reportados por M. Greene y M. Benzeval en un grupo de distintas 

generaciones, encontrando mayor riesgo de padecer ansiedad en el paso del tiempo 

y pobre aumento de ganancias económicas o mejoría del estatus socioeconómico, 

para ello utilizaron el test HADS (Green & Benzeval, 2013). Es así que nuestros 

resultados coinciden con lo reportado y se pudiera considerar una limitación, 

encontrando que la mayoría de la población estudiada se encuentra en el grupo D en 

la clasificación de nivel socioeconómico para nuestro país (Ramos, 2019) 

Al día de la realización de este estudio no se han reportado algunos que 

revelen la relación entre la AR seropositiva o seronegativa conforme el impacto 

psicológico, ansiedad y depresión aunque se sabe que los pacientes con factor 

reumatoide a títulos altos tienen más agresividad de la enfermedad, consideramos 
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que es un hallazgo interesante y motivo de mayor análisis; Sin embargo, ya hay 

estudios orientados a revelar su relación conforme el perfil fisiopatológico de la 

enfermedad, siendo bien documentada la relación del perfil inflamatorio de la 

enfermedad, Nerurkar comenta la relación entre el TNF-α y su papel regulador a nivel 

de la neurogénesis, neuroplasticidad y actividad neuroendócrina (Nerurkar y cols, 

2018), derivado de esto se ha reportado el efecto benéfico que pudieran tener las 

terapias blanco específicas en los pacientes con AR (Matcham y cols, 2018; 

Kappelman y cols, 2016). 

Ya se ha documentado previamente por Luppino la relación entre el sobrepeso 

y obesidad, siendo un factor contribuyente o relacionado a la depresión y ansiedad el 

hecho de padecerlas aumentando un OR de 1.27 (IC 95%, 1.07-1.51; P < .01), esto 

en población sin diabetes mellitus o hipertensión, por lo que se puede inferir un mayor 

riesgo al padecer todas juntas (Luppino y cols, 2013).   
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CONCLUSIONES 

 

Existe una alta prevalencia de ansiedad y depresión en pacientes con artritis 

reumatoide, es necesario el manejo holístico de la enfermedad para frenar el impacto 

que tiene en la calidad de vida de los pacientes que la padecen. En nuestro estudio 

encontramos una relación inversa entre la actividad de la enfermedad con el riesgo de 

depresión, a contra manera se encontró relación directa entre la actividad de la 

enfermedad y ansiedad. 

Es imperativo promover la validación de herramientas aplicables en los 

pacientes con Artritis Reumatoide para la detección temprana de afecciones 

psicológicas en la población, para disminuir el impacto bio-psico-económico y social 

de la población con esta enfermedad. 
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RECOMENDACIONES 

El manejo integral de los pacientes, debe incluir una valoración psicológica de manera 

rutinaria.  

Canalizar oportunamente a los pacientes con depresión para manejo psicológico y 

farmacológico en su caso para prevenir complicaciones y decisiones fatales por parte 

de los pacientes. 

Tener un enfoque global del paciente para poder brindar terapia conductivo-

conductual de manera temprana en los pacientes con ansiedad. 
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