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INTRODUCCION

Uno de los grandes logros de la medicina moderna es el prolongar la vida de las personas.
quién hubiera pensado hace algunas décadas que algunos tipos de canceres se curarian, o
que otras enfermedades cronicas podrian controlarse, y con ello, evitar sus complicaciones.
Sin embargo ;como ha sido la vida de los pacientes a los que se les ha prolongado su
existencia?, este tema hasta hace algunos afios no se le habia dado importancia, pero que a
Gltimas fechas estd tomando un gran auge. La medicina cada dia se preocupa mas de esta
cuestion, pues estamos viviendo cada vez mds, pero también mas disfuncionales. El
concepto calidad de vida cada dia es mas frecuente escucharlo, aunque aun se tienen
dificultades en su conceptuacion. aun asi los conceptos son amplios pues abarcan los
aspectos de bienestar personal y social. En la actualidad existen diversos instrumentos para
la evaluacion de la calidad de vida en los que se evaliia la satisfaccion con la vida, el
bienestar, la capacidad funcional, la interaccion social, el estrés y los trastornos
psiquiatricos. Estas escalas se han empleado para valorar diversos padecimientos, sobre
todo aquellos que tienen una evolucion cronica, tal es el caso de la artritis reumatoide, ya
que el impacto de esta enfermedad sobre la capacidad funcional puede llevar a un paciente
a la invalidez, con repercusion en los aspectos psicoldgicos y sociales, por lo tanto el
paciente en el curso de la enfermedad tendrd que pasar por un proceso de adaptacion. Hasta
el momento los estudios sobre calidad de vida en estos pacientes han empleado
instrumentos que valoran capacidad funcional, nosotros pretendemos evaluar no solo el
estado global de salud de los pacientes, sino a través de instrumentos especificos para

calidad de vida hacer una medicion de esta.



ANTECEDENTES.

El concepto de calidad de vida tiene grandes dificultades. Las escalas que lo miden tiene un
componente subjetivo, que s¢ llega a solapar con las escalas de depresion, y el concepto
también esta relacionado a las expectativas del medio en el que vive el paciente. Va a
depender de como considere la poblacion calidad de vida y también del concepto de salud
que se tenga (15), por lo tanto comenzaremos por tratar de definir el concepto de salud, y su

relacion con la calidad de vida v la enfermedad.

Existen diversas definiciones para estos estados, en algunos modelos se les ve como polos
opuestos. la enfermedad como el estado anormal y la salud como la normalidad, en donde
ja enfermedad puede ser el resultado de una anormalidad patolégica o simplemente la
presencia de dolor y malestar o por percepciones de cambio en sus sentimientos y funciones
habituales. Para la Organizacion Mundial de la-Salud (OMS) se considera la salud como el
completo bienestar social, psicologico y fisico. Entendiendo con esta definicton que salud
es la ausencia de enfermedad, por lo que para poder medirla tenemos que medir la
enfermedad o las consecuencias negativas como la mortalidad y morbilidad, esto a traves
de las tasas de mortalidad, la supervivencia de los pacientes a cierto numero de afos, entre
otros (3). Las medidas de morbilidad se centran comGnmente en resultado de pruebas
bioguimicas, nimero de sintomas observados, si el paciente es capaz de trabajar o los dias
que no lo va a poder hacer. Tambi¢n se ocupan otras medidas de la salud como utilizacion
de servicios, diversas escalas subjetivas de salud, la capacidad funcional y el estado
funcional. Sin embargo regresando a la definicién de ia OMS también hace referencia a que
la salud no se trata solamente a la ausencia de enfermedad, y es aqui donde entra el
concepto de salud positiva que implica integridad y total funcionalidad mente, cuerpo y
adaptacion social, se trata de la habilidad para enfrentarse a situaciones estresantes, el
mantenimiento de un sistema sélido de apoyo o soporte social, integracion en la

comunidad, moral alta y satisfaccion con la vida y bienestar psicolodgico (3).




Por otro lado tenemos a la enfermedad, que solo existe dentro de las ciencia biologicas
agrupando aquellos fenémenos con capacidad nociva para la vida con poder de disminuir
su potencialidad y su duracion, y por otro lado productores de sufrimiento y conciencia de
la posibilidad de disminucién de las aptitudes fisicas. Lo enfermo o lo sano solo tiene
sentido desde lo bioldgico. Desde el punto de vista médico al ayudar al enfermo se le trata
de aliviar su sufrimiento, la enfermedad es vista como una alteracion de la homeostasis,
este equilibrio puede ser roto por distintas causas, entre ellas infecciosas, toxicas, fisicas
(p-ej: heridas), metabolicas o genéticas. Este modelo no admite otra explicacién que no sea
las dictadas por la biologia o psicologia. La salud es entendida como el equilibrio ideal.

Dentro de estos dos puntos existen diversos estados intermedios (31).

En todos los organismos se distinguen dos tipos de equilibrios, uno con el medio interno
conocido como homeostasis y uno con el medio externo HNamado adaptacion, que es el
equilibrio entre la accién del organismo a su medio, y la modificacion que sufre en este

esfuerzo transformador.

De acuerdo a Lolas F (14) desde el punto de vista social un enfermo es un individuo
etiquetado en una comunidad. Esta rotulacion puede ser dado por €l mismo, del sistema
médico o de la sociedad. Existiendo diferencias entre el sentirse enfermo, por parte del
paciente, tener una enfermedad, de acuerdo al médico y ser considerado enfermo por la

sociedad en su conjunto.

Kornblit A (16) hace una caracterizacion de dos modelos de salud, por una parte el modelo
médico hegemdnico que se refiere a una construccion que se realiza acerca de los
fenémenos de la salud y la enfermedad, sostenida tanto por los curadores como por los
conjuntos sociales implicados en el acto médico, y el modelo eco-sistémico que enfatiza la
necesidad de concebir los procesos relacionados a la salud y a la enfermedad en el contexto
histérico-cultural en el que se dan; sus rasgos caracteristicos son los siguientes:
reconocimiento del contexto interpersonal y sociocultural en el proceso salud-enfermedad.
evaluacion de las familias en riesgo, reconocimienio de patrones de mantenimiento de

sintomas, integracion cuerpo-mente-contexto ambiental, unidad de analisis grupal y



relacion de simetria profesional en el equipo de salud. Las intervenciones del equipo de
salud con esta orientacién encuentran dos problemas, por una parte encuentran médicos y
pacientes insertados en roles especificos y, pacientes pasivos ante una medicina
omnisciente. El equipo de salud con este tipo de orientacion debera estar conformado por
profesionales de diferentes campos, v los proyectos deberan alentar la participacion de la

comunidad en el area de promocion a la salud.

Como se ha mencionado la salud de una persona no solo depende de los factores bioldgicos
0 psicologicos, sino también de los sociales, de como se percibe asi misma con respecto a
los demas y como estos la perciben, incluyendo al personal de salud, ademas su salud va a
depender de las intervenciones adecuadas por parte del equipo de salud, ya sea para
mantener esta o para combatir la enfermedad o sus consecuencias, es por ello que en los

altimos afios esta tomando importancia el concepto de calidad en la atencion médica.

Quienes trabajan en la atencién a la salud, en particular los médicos, se han vuelto menos
sensibles a la quejas de sus pacientes y a la importancia personal que para ellos tienen sus
dolencias. Estar satisfecho con el tratamiento recibido puede ser un factor importante para
la cooperacion del paciente en el tratamiento. Durante los dltimos afios se ha incrementado
el nimero de estudios que se han dado a la tarea de obtener las opiniones de los pacientes
con vistas a identificar los problemas que aquejan a los pacientes en la atencion a la salud.
En la actualidad se ocupan otras medidas en los servicios de salud, ya no basta la

morbilidad o mortalidad, ahora se toma en cuenta la eficacia economica, los resultados

médicos y la aceptabilidad social (3).

En nuestro pais la poblacién cada vez demanda servicios de mayor calidad, y de acuerdo a
la encuesta de satisfaccion de la poblacién mexicana con los servicios de salud realizada en
1994 revelé que la poblacion percibe como “mala la calidad de atencién” (27), de acuerdo a
Ramirez-Sanchez T, 1998 (25) dentro de los usuarios que utilizaron un servicio de
seguridad social 26% percibio mala atencion, en los hospitales privados este porcentaje
solo fue del 10%, finalmente para la SSA y otras instituciones publicas esta cifra estuvo en

18 a 19%, el primer motivo de esta mala atencién fue el tiempo de espera, seguido de mal



trato del personal y nulo efecto de los medicamentos, sin embargo es importante mencionar
que los enfermos que mencionaron no haber notado mejoria después de la consulta fue de
20.7%, siendo esta percepcién mayor en las instituciones pablicas que en las privadas. Es
por ello que en los Gltimos afios se han desarrollado una serie de acciones con la finalidad
de aumentar la calidad, asi mismo se ha incrementado el nimero de estudios que vigilan la
eficacia de estas acciones (30) . Esto esta siendo importante sobre todo en pacientes con

enfermedades cronicas, que requeriran vigilancia y atencién constante por parte del equipo

de salud.

También debemos de considerar el hecho de “la experiencia de ser paciente”, ;cuales son
las preocupaciones principales de los pacientes?, jcon qué anime se acercan los pacientes a
la consulta médica y responden a ella?. sin embargo los médicos vy los pacientes durante la
consulta se rigen por normas aceptadas socialmente, lo cual los limita. Durante el
interrogatorio no deberian los pacientes describir solo su entermedad, también deberian de
hablar de cémo la experimentan, y no dejar de mencionar qué esperan del médico en

relacion a ésta, el resultado es que se quedan sin expresar muchas de las preocupaciones

principales de los pacientes (7).

En la década de los sesentas y setentas los cientificos sociales comenzaron a mostrar interés
por conceptos como el de calidad de vida o nivel de vida. En medicina la calidad de vida se
utiliza en general para caracterizar la calidad de vida individual desde la perspectiva
particular de cada paciente (15), segin menciona el autor, Albrecht y Fitzpatrick en 1994
identificaron 4 usos de la calidad de vida en medicina: @) para la planificacién de la
asistencia sanitarta de los pacientes; b) como una medida de resultado en los ensayos
clinicos y en la investigacion de los servicios sanitarios; ¢) para valorar las necesidades

sanitarias de una poblacidn, y d) para la distribucion de recursos.

El concepto de calidad de vida incluye en su espectro dimensiones que ticne a su vez
distintos elementos, indicadores o variables. Estos son de dos tipos de naturaleza: duros y
blandos, clinicos o paraclinicos, médicos 0 no médicos y, biolégicos y psicosociales;

también se pueden enumerar elementos subjetivos y objetivos, los primeros hacen



referencia a la satisfaccion y el bienestar tanto fisico y psicolégico. El componente
objetivo incluye los factores que determinan o influyen sobre la percepcion que el sujeto
tiene de la calidad de su vida como la presencia o no de sintomas, el funcionamiento fisico,
el apoyo social, etc. Existen otros factores que también puede influir como los temores,
preocupaciones, interacciones sociales y el nivel de actividad, también se ha considerado la

percepcion subjetiva del individuo en relacion a su incapacidad.

Hasta el momento hemos hecho referencia al concepto sin embargo no hemos dado ninguna
definicion, ya que esto resulta un proceso ambiguo, es por ello que las definiciones
operacionales se hacen en base a los elementos objetivos y subjetivos. El componente
subjetivo es considerado la base conceptual de la definicion y ha dado origen a las
definiciones Ilamadas unidimensionales: en estas el foco de atencidn es la percepcion del
sujeto sobre su vida, por ejemplo en las ultimas definiciones de calidad de vida se entiende

como la percepcion personal acerca del estado de salud y aspectos no médicos de la vida.

Un campo en el que el concepto ha tenido mucho auge es en oncologia, donde se inicié su
estudio para atender la sobrecarga que la enfermedad v el tratamiento imponen al paciente.
El paciente puede disminuir sus aspiraciones y estar alegres o satisfechos aunque su vida
esté deteriorada. Finalmente la calidad de vida es una evaluacion global que el sujeto hace
de su vida, y depende tanto de las caracteristicas del sujeto ( demograficas, de personalidad,
valores, etc.) como de moduladores externos, como es el caso de la enfermedad y del

tratamiento que ésta requiere (18).

La medicion de la calidad de vida puede ser atil como referencia en la toma de decisiones

clinicas por ejemplo la seleccién del tratamiento, o la utilidad de una intervencion.

Existe cierta confusion y traslape entre los conceptos de estado de salud y calidad de vida.
Algunos autores emplean indistintamente ambos términos, e incluso para referirse a sus
escalas en algunos articulos, los presentan como instrumentos para evaluar el estado de
salud y en otros como instrumentos para evaluar la calidad de vida. La principal diferencia

radica en el tipo de sujetos que se pretenden medir. En el caso de los indicadores de salud,



el foco es la poblacién general, y el propdsito es tener una medicion grupal. En el caso de la
calidad dc vida es mas pertinente restringirla a la experiencia individual segin sea afectada

por la enfermedad (15).

En la actualidad se cuenta con diversos instrumentos que permiten medir la calidad de vida.
Algunos de ¢llos la evaltan de forma general, sin importar el tipo de pacientes a los que se
estudia. En cambio tenemos otros instrumentos que evalGan la calidad de vida de pacientes

con trastornos bien definidos, por ejemplo artritis reumatoide, artritis reumatoide juvenil,

cancer, etc (3).

La medicién de la calidad de vida nos permite mejorar el conocimiento epidemioldgico de
las enfermedades, particularmente en ¢l caso de las enfermedades cronicas, las cuales han

incrementado su prevalencia y por ende su costo social, como es el caso de la artritis

reumatoide.

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad cronica y multisistémica de etiologia
desconocida. La alteracion caracteristica se da en las articulaciones caracterizada por una
sinovitis inflamatoria persistente, que afecta regularmente a las articulaciones periféricas
con una distribucion simétrica (13). El signo clave de la enfermedad es el potencial de la
inflamacion sinovial para producir una destruccion del cartilago con erosiones dseas y
deformidades articulares; los criterios diagnosticos de la enfermedad se muestran en el

cuadro 1. La evolucién de la enfermedad es muy variable.

Cuadro 1. Criterios revisados en 1987 para la clasificacién de la Artritis Reumatoide (2).

CRITERIO DEFINICION

1.Rigidez matutina En las articulaciones de por lo menos una hora de duracion

2_Artritis en 3 0 mds articulaciones Al menos en 3 dreas articulares, debe haber hinchazén de tejidos blandos
3.Artritis de las articulaciones de las manos | Al menos un #rea articular inflamada

4 Artritis simétrica Afeccién simultanea de las mismas 4reas articulares

5 Nddulos reumatoides Nédulos subcutineos sobre las prominencias 6seas

6.Factor reumatoide en suero Demostracion de niveles anormales

7.Cambios radioldgicos Cambios tipicos en radiografias AP de manos y mufiecas




La prevalencia de la AR es de aproximadamente 1% de la poblacidén, aunque esta aumenta
con la edad, las mujeres se afectan con mayor frecuencia con una proporcion de 3 a . El
inicio de la enfermedad se da entre la cuarta o quinta década de la vida. de modo que el

80% de los pacientes desarrollan la enfermedad entre los 35 y 50 aiios (13).

Los estudios en familias indican una predisposicion genética. Aproximadamente 0% de
los pacientes con AR tienen un familiar de primer grado que sufre la enfermedad. Los
gemelos monocigotos muestran una concordancia cuatro veces mayor para la enfermedad

que los dicigoticos, cuyo riesgo de AR es similar que los hermanos no gemelos (13).

La causa de la AR es desconocida, se ha sugerido que es una manifestacion de la respuesta
del huésped con susceptibilidad genética a un agente infeccioso (probablemente a
Micoplasma, virus del Epstein-Barr, citomegalovirus, parvo virus y virus de la rubéola).
Hasta el momento no hay pruebas concluyentes que estos agentes produzcan AR. Otros
mecanismos etiologicos comprenden la supresion de la tolerancia normal de “lo propio™,
que determinaria una reaccion contra los antigenos propios de la articulacion como el

colageno tipo Il o una pérdida del control inmunorregulador (13).

La evolucion de la AR es muy variable y dificil de predecir. Al cabo de 10 a 12 afios, més
del 20% de los pacientes presentan signos de incapacidad o deformidad articular. Las
caracteristicas de los pacientes que predicen la aparicion de incapacidad son la edad
avanzada, sexo femenino, la presencia de nodulos reumatoides o titulos elevados de factor
reumatoide (13) . La actividad de la enfermedad mayor de un afio predice mal pronéstico

{ver cuadro 2)

Cuadro 2. Criterios propuestos para la remision clinica completa de la artritis reumatoide (24)

Se deben reunir 5 o mas de los siguientes criterios durante dos meses consecutivos

4. Ausencia de hipersensibilidad (dolor a la presion o al
1. Rigidez matutina cuya duracion no exceda los 13 minutos | movimiento)

2.Ausencia de fatiga 5. Ausencia de hinchazén en las articulaciones

3. Ausencia de dolor articular 6. Velocidad de sedimentacién globular menor a 30mm/h
en mujeres y 20mm/h en hombres




La esperanza de vida de los pacientes con artritis reumatoide se acorta de 3 a 7 afios. Existe
un aumento en la tasa de mortalidad sobre todo en aquellos que tiene una afeccion articular
grave. Los factores relacionados con la muerte precoz son la discapacidad, la duracion o
gravedad de la enfermedad, la administracién de corticoesteroides, la edad y el sexo

masculino (13).

En cuanto a los aspectos psicoldgicos que la enfermedad ocasiona ha sido motivo de
estudio durante los tltimos afios. En los pacientes con AR se ha documentado un aumento
en sintomas depresivos y estrés psicologico. Aunque la frecuencia de pacientes clasificados
como deprimidos difiere entre los diversos estudios, existiendo una diferencia en la
variacion entre la severidad de la depresion y el grupo de pacientes estudiados, y en
segundo lugar el tipo de instrumentos empleados. Esto se observa en la escalas
tradicionales de depresion que contienen reactivos que hacen referencia a sintomas
somaticos que pueden ser resultado de una enfermedad médica o de la misma depresion. La

presencia de depresidn en pacientes con AR es de 25-42% (23).

Aunque las fluctuaciones en el estado psicoldgico del paciente llegan a ocurrir, las
mediciones muestran que el estado psicologico es estable durante el tiempo. Sin embargo se
ha visto que cambios en la severidad de la AR reflejan cambios en las escalas de depresion.
La velocidad de sedimentacion globular que es una marcador de severidad de la AR que se
correlaciona con las puntuaciones en las escalas de depresion. El incremento en el estrés
psicolégico es asociado fuertemente con esto, en escalas autoaplicables, de dolor,

inhabilidad funcional, severidad global y otras medidas de salud (23).

El estado de salud de los pacientes con AR se relaciona con el concepto de calidad de vida.
Las consideraciones tedricas que tienden a dar soporte al estade de salud incluyen la
dimensiones fisica, psicologica y social. Los esfuerzos empiricos tienden a enfatizar la
necesidad de medir los componentes de esta dimension de estado de salud, por lo que las

escalas para medirlo suelen incluir dichos componentes.



En nuestro pais los estudios de calidad de vida en pacientes crénicos son €scasos, por lo
quc tener un acercamiento a como estdn repercutiendo las enfermedades en esta poblacion
es deseable, ya que en un futuro este puede ser un buen indicador para establecer politicas
de salud, ademas de conocer las repercusiones en el funcionamiento global del paciente, asi
como sus consecuencias a nivel psicoldgico v social, v no nada mas desde el punto de vista

bioldgico. Es por ello que nosotros estudiamos la calidad de vida de pacientes con AR.

JUSTIFICACION

Las enfermedades cronico degenerativas estan ocupando los primeros lugares de morbi-
mortalidad en nuestro pais, de ellas las mas frecuentes son los problemas cardiovasculares,
como la hipertension arterial y la cardiopatia isquémica, la diabetes mellitus y el cancer, sin
embargo existen otras enfermedades como la artritis reumatoide, entre otras
reumatologicas, que por sus consecuencias, que pueden llevar a un paciente a la
incapacidad se les debe pener mayor atencién. En nuestro pais no hay datos precisos de la
prevalecia AR, se sabe que es una de las enfermedades que con mayor frecuencia es
atendida en los servicios de reumatologia. Como ya se menciond la gran afectacion
articular lleva a los pacientes a tener diversos grados de incapacidad, ademds de presentar
dolor y rigidez articular, mas acentuados durante la fase activa de la enfermedad, lo cual
tienen un papel importante en la discapacidad funcional. Como en la mayoria de las
enfermedades crénicas la comorbilidad con sintomas depresivos es alta (30). La presencia
de sintomas depresivos puede estar condicionados por temor a la invalidez, por la
percepcion de haber perdido funciones, por alteraciones en el autoconcepto, renunciando a
ambiciones con modificacién en la funcionalidad social (7). Aun son pocos los estudios
sobre el impacto que tiene la enfermedad sobre la calidad de vida de los pacientes, s¢ sabe
que produce limitaciones fisicas y sociales, y la prevalencia de estas se incrementa con la
edad (20), por lo cual resulta necesario aumentar el nimero de estudios en este campo, y
sobre todo en nuestro medio, ya que esto puede contribuir a la planeacién de medidas

tendientes a mejorar las condiciones de vida de los pacientes. Nuestra propuesta es evaluar
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el funcionamiento global del paciente, pero también ver cual es el impacto de la

enfermedad sobre la calidad de vida.

HIPOTESIS

1. La presencia de actividad en la artritis reumatoide influye en la calidad de vida de los

pacientes.
2. La ocupacion de los pacientes influye en su calidad de vida.

3. La presencia de comorbilidad empeora la calidad de vida de los pacientes con artritis

reumatoide,

OBJETIVOS

Objetivo general:

Evaluar la calidad de vida en pacientes que padecen artritis reumatoide.

Objetivos especificos:

1.1 Evaluar el estado global de salud en pacientes con artritis reumatoide mediante la

Escala de Medicion del Impacto de la Artritis ( AIMS ).

1.2 Evaluar la calidad de vida mediante la escala de Calidad de Vida de Dunbar.
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1.3 Evaluar la intensidad de los sintomas depresivos de los pacientes con artritis
reumatoide.

1.4 Determinar si la actividad de la enfermedad (artritis reumatoide) influye en la calidad
de vida.

1.5 Determinar si la ocupacién de los pacientes con artritis reumatoide influye en su
calidad de vida.

1.6 Determinar si la presencia de comorbilidad contribuye a empeorar la calidad de vida de

los pacientes con artritis reumatoide.

MATERIAL Y METODO

-DISENO

Se realizo un estudio transversal y comparativo

-PACIENTES

En este estudio se incluyeron adultos con diagnéstico de artritis reumatoide, realizado por
su médico tratante (reumatologo), el cual se llevo acabo en la consulta extemna (CE) del
servicio de reumatologia del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” (HGMGG). Se
incluyeron en fa muestra 43 sujetos, seleccionindose a todos aquellos que acudian a

consulta de control y cumplian con los criterios de inclusion.

12




--CRITERIOS DE INCLUSION

Sexo femenino o masculino.

Adultos mayores de 18 afios de edad.

Alfabetizados.

Con diagnostico de artritis reumatoide de acuerdo a los criterios de la American
Rheumatism Association, 1987 (2).

Controlados en la CE de Reumatologia del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzélez™.

Que aceptaran participar en el estudio.

--CRITERIOS DE EXCLUSION

Sujetos que padecieran artritis reumatoide juvenil.
Sujetos que sufrieran de alguna enfermedad médica grave.

Sujetos con deterioro cognoscitivo evaluado clinicamente.

Durante los meses de abril a septiembre del afio 2000 se entrevistaron a los pacientes que
acudian a controt a ta CE del HGMGG. Primero se presentaba el investigador responsable y
les solicitaba a los enfermos su colaboracion para el estudio. Despu€s se reatizaba una
entrevista para la recoleccion de datos sociodemograficos y la aplicacion de la escala de
AIMS, entregandoles para esta dltima una hoja que incluia las opciones posibles de

respuestas a cada una de las preguntas que el entrevistador formulaba, posteriormente se les
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entregaba a los sujetos el resto de los indices ( el cuestionario de Dunbar, la escala analoga
visual e Inventario de Beck) y se les daba instrucciones de la forma de contestar las
preguntas de cada uno. Los datos clinicos y de laboratoria, asi como los antecedentes

meédicos de los sujetos se obtenian por revision del expediente clinico y entrevista del

médico tratante.

PROCEDIMIENTO

Entre los meses de octubre a enero del 2001 se realizé la calificacion de los indices, la
captura de los datos en una base y por tltimo el analisis estadistico de los datos. Los datos
sociodemograficos, medicoclinicos y las puntuaciones obtenidos en los indices
clinimétricos se evaluaron mediante porcentajes, medias y desviaciones estandar. En el mes

de enero del 2001 se hizo el reporte final.

- VARIABLES E INSTRUMENTOS DE MEDICION

Se aplicaron cuatro indices: uno para determinar el estado global de salud de los pacientes
con AR (AIMS), un indice global para valorar CV utilizando un escala andloga visual y un
indice genérico como el cuestionario de Dunbar para valorar calidad de vida. Y por Gltimo

se utilizd el Inventario de Depresion de Beck para evaluar la intensidad de los sintomas

depresivos,
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Las variables del estudio fueron la calidad de vida, actividad de la enfermedad, tipo de

ocupacion y 1a presencia de otras enfermedades.

-[INDICES ESPECIFICOS PARA AR :

Escala de Medicién del Impacto de la Artritis ( AIMS ). Esta escala fue desarrollada
por Meenan y cols. en 1980 (16). El objetivo de este instrumento es evaluar el estado
global de salud de los pacientes con artritis y otras enfermedades cronicas. Este indice
abarca las areas de bienestar fisico, social y emocional. Es auto aplicable, pero también
puede ser aplicada mediante entrevista. Es sensible a los cambios caracteristicos de la
enfermedad y puede ser utilizada a nivel comunitario. Entre sus desventajas es que solo
puede ser utilizada en enfermos cronicos y el hecho de que las preguntas se refieren a la
salud negativa. La escala evallla nueve dimensiones de la salud y la capacidad
funcional: Movilidad, actividad fisica (caminar, flexionarse y levantarse), actividades
de la vida diaria, destreza, actividades domésticas, dolor, actividad social, depresion y
ansiedad.
El instrumento esta compuesto por 45 reactivos, agrupados en las nueve subescalas
previamente mencionadas, estos se ordenan de manera que un individuo que indique
discapacidad en un reactivo, también tendra discapacidad en los reactivos que quedan por
debajo de este dentro de la misma seccién. A través de un “proceso de normalizacion” se

convierten las puntuaciones en un rango gue va del 0 al 10, las puntuaciones mas altas
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representan un “mal estado de salud”. La mayoria de las preguntas hacen referencia al
Gltimo mes. La escala es de tipo ordinal (3).

Su validacién y traduccion al espaiiol se llevo a cabo en 97 pacientes con diagnéstico de
AR de acuerdo a los criterios de la American College of Rheumatology 1987 (1). La
consistencia interna medida con el alpha de Cronbach fue: movilidad 0.80, actividad fisica
0.76, deterioro 0.80, actividad social 0.71, actividades domésticas 0.71, actividades de la
vida diaria 0.93, dolor 0.73, depresion 0.87 y ansiedad 0.77. La validez de constructo se
llevo a cabo comparando la actividad de la enfermedad, utilizando para ello los criterios de
la American Rheumatology Association, y una escala analogo visual calificada por el
meédico, ademas de medicién de la severidad de la enfermedad, de acuerdo a la percepeion
del personal médico y también una escala andloga visual de 11 puntos también aplicada por
el clinico, y por dltimo la medicion del dolor. Se obtuvieron para las diferentes escalas del
AIMS en espaflol, diferentes puntuaciones pero con correlaciones estadisticamente

significativas con los instrumentos antes mencionados. Demostrando su validez de

constructo (1) .

INDICES GENERICOS.

Se utiliz6 el Cuestionario de Dunbar, este instrumento fue diseflado, en 1992, para
proporcionar un método de valoracién de la calidad de vida en los pacientes con trastornos
afectivos (6). Estd constituido por 46 reactivos elaborados en escalas analogo visuales para
su calificacion del 1 al 10, en donde la mayor calificacién corresponde a un completo

bienestar. La escala se divide en 2 partes de 23 preguntas cada una que valoran:
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I.-Calidad Subjetiva de Vida Actual. Evalta la percepcion individual de la satisfaccion de

su vida en el momento de la aplicacién del instrumento, para elio el instrumento valora 6

areas:

a) Bienestar psicolégico. Evalua la percepcion del sujeto ante la existencia y magnitud

b)

d)

€)

g)

de problemas emocionales, sentimientos de seguridad, esperanza, satisfaccion
consigo mismo y fracaso.

Bienestar fisico. Valora percepcion del sujeto en cuanto a la presencia ¢ intensidad
de dolor fisico, incapacidad para desplazarse v, alteraciones en el apetito, suefio y
energia.

Humor. Evalda la percepcion del sujeto en relacion con la presencia e intensidad de
preocupacion, deseos de morir e irritabilidad.

Autocontrol. Determina la percepcién que el individuo tiene sobre el control de su
vida y la toma de decisiones, asi como la presencia de sentimientos de impotencia.
Relaciones sociales. Evalda la percepcion del individuo en cuanto a su capacidad
para hacer y mantener interaccién social y laboral, auto confianza y sentimientos de
inferioridad.

Area laboral y de desempefio. Estimar la percepcion del sujeto de insatisfaccion con
actividades laborales o cotidianas de la vida, asi como presencia y magnitud de
incapacidad para realizar estas actividades.

Area econdmica. Evalia la preocupacion de la persona por su estado monetario.

2.-Calidad subjetiva de vida ideal. Evalta la percepcion subjetiva de satisfaccion hacia

una vida ideal en los términos de las areas previamente mencionadas.
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La medicion de estos dos indicadores (calidad subjetiva de vida actual y calidad
subjetiva de vida ideal) nos permite conocer el grado en que se cubren las expectativas
de la persona en un momento dado.

La validacton de este indice se realizo en 129 sujetos con diagnéstico de trastorno
depresivo mayor o trastorno de ansiedad generalizada, segin criterios del DSM-IIT R, a
los cuales se les dio tratamiento farmacoldgico. La consistencia interna por medio del
alpha de Cronbach fue de a 0.90 para la calidad subjetiva de vida actual y del @ 0.95
para la calidad subjetiva de vida ideal. La validez concurrente se estimo entre la
retacion del Cuestionario de Dunbar con el Sickness Impact Profite y el General Health

Questionnarie, reportandose un r de 0.61 para el primero y de 0.44 para el segundo (8).

También se utilizé una Escala Andloga Visual para estimar la satisfaccion que el
paciente tiene de su vida. Este tipo de instrumento también se ha empleado para hacer
una determinacion grafica de la evaluacion de los atributos o fenémenos subjetivos, por
ejemplo del dolor. Consiste en una linea de longitud estandarizada en 10 ¢m, graduada
0 no, en la cual se le hace marcar al paciente un punto que corresponde a la magnitud de
la variable observada. Uno de los limites de la linea define la ausencia del fenémeno
evaluado, y en el otro la maxima expresion de este. La evaluacion de la calidad de vida
por medio de la escala analoga visual hace hincapié en la subjetividad de la calidad de

vida. Se sugiere al paciente que califique en una escala del 0 al 100 que tan satisfecho

esta con su vida.
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Este tipo de escala mide variables que no cuentan con un estandar de medicién (como el
dolor), que son sensibles, reproducibles y universales. Habiéndose reportado un
coeficiente de correlacion de 0.99 en mediciones sucesivas de dolor.

Por altimo se utilizé el Inventario de Depresion de Beck, el cual es una escala
especifica para depresidn, fue disefiada por Beck y cols. (4). Consta de 21 reactivos,
cada categoria del cuestionario describe una manifestacion conductual especifica de la
depresion. Cada reactivo tiene cuatro opciones de respuesta las cuales han sido
graduadas y ordenadas en funcién de su gravedad, de nula a mdxima, la persona
selecciona aquella que mejor se ajuste a la forma en que se siente “en ese momento”. Es
un instrumento autoaplicable, no hace diagnéstico de depresion, solo indica una medida
de severidad de ésta. Los sintomas que la escala mide son principalmente tristeza,
pesimismo, autovaloracion, sensacién de fracaso, insatisfaccion, culpa, expectativa de
castigo, disgusto con uno mismo, auto acusacién, pensamiento suicida, llanto,
irritabilidad. aislamiento social, indecision, distorsion de la imagen corporal, retraso en
el trabajo, insomnio, fatiga, anorexia, pérdida de peso, preocupacion somatica y pérdida
de la libido. Los valores numéricos a cada reactivo van de 0 a 3, la puntuacion méaxima
es 63, aunque se toman las siguientes categorias de severidad: normal de 0-9, leve 10-
[5, leve-moderado 16-19, moderado-grave 20-29, grave >29 . Existen diversos trabajos
sobre la validez de la escala. La consistencia interna evaluada por medio del alpha de
Cronbach fue de 0.86. La validez concurrente se estimd entre la relacion del Inventario
de Beck y Depresion Adjetive Check Lists con un coeficiente de correlacién de 0.66 y

de 0.75 con el Inventario Multifisico de Personalidad de Minnessota (4).
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realizd a través de medidas de tendencia central para cada uno de los indices y para las
caracteristicas sociodemograficas. Posteriormente se realizé la correlacion de cada uno de
los indices con la escala de AIMS, mediante el coeficiente de correlacién de Pearson. Por
altimo se compararon mediante la prueba t cada una de las variables (actividad de la

enfermedad, presencia de comorbilidad, y ocupacién.

20



RESULTADOS

Se incluyeron 43 pacientes, en su mayoria del sexo femenino 95.3% (n=41) vy 4.7% del
sexo masculino (n=2), con una edad promedio de 48.3+15.90 afios, y un promedio de

escolaridad 6.8+4.22 afios (cuadro 3).

Cuadro 3. Edad y escolaridad de los pacientes del estudio.

X De |Min. | Max.
Edad 48321 1590 | 24 8i
| Escolaridad 6.80 | 4.14 0 13
|
f

De acuerdo a la distribucion del estado civil de los pacientes los casados representaron el

48.8% (n=21), seguido por los solteros, separados y viudos (cuadro 4)

Cuadro 4. Distribucion de los pacientes de acuerdo al estado civil.

n %
Casado 21 48.8
Soltero 13 30.2
Separado 3 7.0
Viudo 6 14.0
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Es cuanto a la ocupacion de los pacientes el 67.4% se dedicaban al hogar (n=29) y el resto a

atras ocupaciones remuneradas (cuadro 5).

Cuadro 5. Ocupacion de los pacientes del estudio.

n %

Hogar 29 67.4
Venta

entas 2 4.7

Otras (actividades remuneradas) 12 279

La mayoria de los pacientes radicaban en el Distrito Federal 83.7% (n=36) y el resto en
otros estado del pais. (cuadro 6).

Cuadra 6. Distribucion de los pacientes de acuerdo a lugar de residencia

Estado n %
Distrito Federal 36 837
Michoacan 3 7.0
Estado de México 2 4.7
Guerrero 1 23
Morelos 1 23
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El promedio del tiempo de diagndstico de la enfermedad fue de 10.81+9.98 aiios, el rango
es amplio, desde los 40 afios de diagndstico como maximo y un afio el valor minimo. El
tiempo de tratamiento, en meses, fue 105.88+106.55, pero también los rangos son amplios,
360 meses valor maximo y | mes el minimo. La mayor parte de los pacientes 86% (n=37)
se encuentra en fase inactiva de la enfermedad. Todos los pacientes se encuentran bajo
-atamiento farmacologico para la artritis reumatoide, y el 44.18% toman otros

medicamentos no antirreumaticos (cuadro 7).

Cuadro 7. Caracteristicas clinicas de los pacientes del estudio.

X de |Min.|Max.

Tiempo de diagnostico (aftos) 10.81 | 98 1 400

Tiempo de tratamiento {meses) 105.88 ) 106.55| 1 360.0
n %

Enfermedad activa 6 14

Enfermedad inactiva 37 86

Otros diagndsticos 18 41.86

Otros tratamientos no antirreumaticos 19 44.18
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El 41.9% (n=18) de los pacientes tiene otro padecimiento, los mas frecuentes son

hipertensidn arterial 18.6% (n=8) y enfermedad acidopéptica el 7% (n=3) (cuadro 8).

Cuadro 8. Comorbilidad de los pacientes del estudio.

%

Ninguna

Hipertensitn arterial sistémica
Enfermedad acidopéptica
Diabetes Mellitus

Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica

Vitiligo

Hipertiroidismo
Hipotiroidismo

Insuficiencia Venosa
Epilepsia

Miopia

Enfermedad articular degenerativa

25

58.1

14.¢

7.0

2.3

23

23

23

2.3

23

23

23

23
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Cuadro 9. Resultados de laboratorio de los pacientes del estudio

n X de Min. Max.
Hemoglobina 37 12.83 1.89 8.7 16.3
Hematocrito 21 37.66 9.41 4.0 49
Leucocitos 35 7057.7 2034 720 12700
Velocidad sedimentacion globular 15 44.0 16.17 3.0 70
Glucosa 30 95.8 13.7 62 118
Creatinina 28 0.70 020 0.2 1.1
Urea 17 14.23 6.32 6.0 28

Las puntuaciones de los indices se muestran en el cuadro 11, para ¢l AIMS las

puntuaciones mas altas fueron en actividad social con un valor promedio de 6.4911.93,

seguido de la subescala de dolor 4.70+2.04, después la depresion con valores de 4.7012.23

y la actividad fisica cuya puntuacién promedio fue de 4.03+2.10. Para el cuestionario de

Dunbar la puntuacion promedio fue de 6.48+1.87. En la escala analoga visual la

puntuacion media fue de 69.41+24.67, finalmente en el Inventario de Beck el promedio fue

de 15.7419.85.
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Cuadro 11. Puntuaciones de los indices utilizados en estudio

X de | Min. | Max.
AIMS

Movilidad 336 (291 | 142 [ 10.0
Actividad fisica 403 [ 2.10; 142 ] 9.14
Destreza 322 | 1.86 | 1.42 | 8.57
Desempefio Social 262 | 143 | 142 | 833
Actividad social 649 ] 193 | 1.42 | 100
Actividades cotidianas 240 1 151 ) 142 | 892
Doler 622 | 204 | 142 ] 9.28
Depresion 470 1 223 | 1.42 | 9.76
Ansiedad 224 | 095 | 0.70 | 4.20
CUESTIONARIO DE DUNBAR 648 | 1.87 | 2.60 | 9.47
Calidad de vida subjetiva actual
ESCALA ANALOGA VISUAL
Calidad de vida global (subjetiva) 6941|2467 5.0 100
INVENTARIO DE BECK
Severidad de sintomas depresivos 15.74] 985 1 0.0 { 40.0
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Con respecto a la correlacion entre el cuestionario de Dunbar y el AIMS se obtuvieron
correlaciones por arriba de 0.3 en destreza (-0.36) con una p=0.01, depresion (-0.61)

p=0.0001 y ansiedad (0.64) p=0.0001 (cuadro 12).

Cuadro 12. Correlacion entre el AIMS y el cuestionario
de calidad de vida de Dunbar

r p
Movilidad -0.21 0.15
Actividad fisica -0.20 0.19
Destreza -0.36* 0.01
Desempefio social -0.21 | 0.17
Actividades sociales -0.16 0.31
Actividades cotidianas -0.11 0.48
Dolor -0.09 0.55
Depresion -0.61* 0.0001
Ansiedad -0.31* 0.0001

* Correlaciones significativas
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Entre el inventario de Beck y AIMS también se observaron correlaciones significativas en

destreza con r = 0.33 p=0.02, depresion r=0.69 p=0.0001 y ansiedad r= 0.70 p=0.0001

(cuadro 13).

Cuadro13. Correlacion entre el AIMS y el Inventario
de depresion de Beck

r p
Movilidad 0.09 0.53
Actividad fisica 0.05 0.72
Destreza -0.14 0.36
Desemperio social 0.09 0.54
Actividades sociales -0.004 097
Actividades cotidianas -0.05 0.72
Dolor -0.04 0.81
Depresion -0.56* 0.0001
Ansiedad -0.60* 0.0001

* Correlaciones significativas
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En relacion a la escala analoga visual hubo cor-elaciones con el AIMS en depresién vy

ansiedad con valores de r= —0.56 p=0.0001 y r=-0.60 p=0.0001 respectivamente (cuadro

14).

Cuadro 14. Correlacién entre el AIMS y la escala

de calidad de vida global

Subescalas AIMS r p
Movilidad 0.15 0.32
Actividad fisica 022 0.15
Destreza 0.33* 0.02
Desempeilo social 0.20 0.19
Actividades sociales 0.35* 0.02
Actividades cotidienas 0.09 0.55
Dolor 0.19 0.20
Depresion 0.69* 0.0001
Ansiedad 0.71* 0.0001

* Correlaciones significativas
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Cuando se compard a los sujetos que tenian o no actividad de la enfermedad. solo hubo
diferencias en la subescala de dolor del AIMS con una puntuacion promedio de 7.6110.86

vs 6.0012.09; t=-1.84; gl =36,5; p=0.05 (cuadro 15).

Cuadro 15. Diferencias entre los indices con respecto a la actividad de la enfermedad

ACTIVA INACTIVA

{n=06) (n=37)
X De X de 1 gl P

AIMS

Movilidad 553 2.95 469 | 293 |-065: 536 | 0.85
Actividad fisica 5.09 1.56 3386 214 1-1.33] 36,5 | 0.50
Destreza 4.28 1.92 3.05 1.81 |-1.52] 536 { 0.72
Desempefio social 312 1.53 2.53 142 |-1.00] 536 | 0.69
Actividad social 6.04 1.78 | 6.57 197 | 0.61 | 36,5 | 0.91

Actividades cotidianas | 2.55 1.34 2.37 1.55 | -0.27 1 36,5 | 0.80

Dolor 7.61 0.8 | 6.00 | 2.09 |-1.84| 36,5 |0.05*
Depresion 6.46 | 3.07 | 441 1.97 [-2.17 | 5,36 | 0.10
Ansiedad 2.68 124 | 217 | 0.90 |-1.22| 5,36 | 024
Inventario Beck 225 | 13.44 | 1464 | 891 [-1.86! 3536 | 0.13
Cuestionario Dunbar s02 | 213 | 6.7] 1.74 | 2.14 { 5,36 | 0.42

Escala visual analoga | 56.83 | 26.90 | 71.45 | 24.06 | 1.36 | 5,36 | 0.6]

* Valores estadisticamente significativos
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Si los pacientes tenian otro diagndstico, mostraron diferencias significativas en las
subescalas de destreza 3.73+2.28 vs 2.86+1.42; t=-1.52; gl=17.24; p=0.03 y en la de
desemperio social con valores de 3.01+1.95 vs 2.34+0.85; t-1.53; gl= 17.24; p=0.0003

(cuadro 16).

Cuadra 16. Diferencias entre los indices con respecto a la comorbilidad.

Con Sin
comorbilidad | comorbilidad

(n=18) (n=25)

X de X de t gl p
AIMS
Movilidad 527 { 322 | 447 | 269 | -0.89 [ 17,24} 041

Actividades fisicas 476 | 2.34 3.52 1.78 | -1.97 [ 17,24 | 0.22
Destreza 373 ) 228 | 286 | 142 | -1.52 | 17,24 | 0.03*
Desempefio social 301 | 195 | 234 | 0.85 | -1.53 | 17,24 | .0003*
Actividades sociales 744 | 135 | 5.81 | 202 | -296 | 2417 0.09

Actividades cotidianas | 259 | 130 | 2.25 | 1.66 | 0.72 | 2417 029

Dolor 599 | 206 | 640 | 205 | 0.64 {17,24| 096
Depresion sy | 248 | 4.0 | 203 | -1.04 | 1724 036
Ansiedad 243 | 104 | 210 | 087 | -1.14 {1724 042

Inventario de Beck 17.66 | 10.48 | 1436 | 935 | -1.08 | 17,24 | 0.59

Cuestionarto Dunbar | 6.21 | 2.02 | 6.67 | 1.78 | 0.79 {17224 ] 0.56

Escala visual andloga | 66.11 | 2923 | 71.80 | 21.11 { 0.74 | 17,24 | 0.14

* Valores estadisticamente significativos
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Cuando se compard la ocupacion, en las que solo se incluyeron a las pacientes del sexo
femenino (n=41), aquellas que se dedicaban al hogar con las que tenian otra ocupacion
remunerada, se encontrd solo diferencias en las subescalas de desempefio social 2.84+1.61
vs 2.28+0.88; t=-1.14 ; gl=28,11; p>0.04 y la de actividades cotidianas 2.29+1.18 vs

2.82+2.19; = 1.01; gl= 11,28; p=0.007 (cuadro 17).

Cuadro 17. Diferencias entre los indices con respecto a la ocupacién de los pacientes

HOGAR OTRAS
(n=29) (n=12)

X De X de t el p
AIMS
Movilidad 551 ) 279 | 342 | 260 | -233 | 28,11 0.85
Actividad fisica 435 | 204 | 357 | 225 | -1.08 | 1128 0.65
Destreza 345 | 201 | 297 | 145 | 075 | 28,11 0.26
Desempefio social 284 | 161 § 228 | 0.88 | -1.14 | 28,11 | 0.04*
Actividades sociales 6.98 1.83 5.76 1.47 -2.04 l 28,11 0.44
Actividades cotidianas 2.29 1.18 2.82 2.19 1.01 i 11,28 | 0.007*
Dolor 6.67 1.76 5.47 2.18 -1.84 11,28 035
Depresion 489 | 221 | 474 | 220 | 0.19 | 28,11 1.00
Ansiedad 2.16 | po3 | 2.67 | 0.79 1.64 | 28.11 0.57
Inventario de Beck 1634 1 8.75 | 1641 | 12.00 | 0.02 11,28 0.17
Cuestionarioc de Dunbar 6.44 1.74 | 620 | 2.15 -0.35 11,28 0.35
Escala visual andioga 72.86 | 22.23 | 59.75 | 29.62 | -1.55 11,28 0.21

* Valores estadisticamente significativo
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DISCUSION
Los resultados clinico demograficos de nuestro estudio difieren discretamente con respecto
a otros estudios. En relacion a la edad, nuestros pacientes tuvieron un promedio de 48 afios,
en la mayoria de los estudios el promedio de edad esta entre los 55 y 65 afios (12) (33) (14)
(34). También hay diferencia en relacion al sexo, observamos un predominio del sexo
femenino (95%)., en otros estudios este porcentaje es discretamente menor
aproximadamente de 80% (32) (31). En relacion al nive! de escolaridad también se
observaron diferencias, debido a que en nuestra muestra el promedio de escolaridad es de
6.8 afios y en los estudios ya mencionados este promedio es de 12 afios, quiza estos
resultados sean explicado por las condiciones socioecondmicas de nuestra poblacion, ya

que los otros estudios estan realizados en paises desarrollados.

En relacion al tiempo de evolucion de la enfermedad, 11 afios en promedio, nuestros
resultados son similares a lo reportado por otros autores (22) (17) (35), aunque algunos

otros observaron un promedio ligeramente mayor (135 afios) (9) (10).

Con respecto a la evaluacion del estado global de salud a través de la escala AIMS se
obtuvieron puntuaciones altas en las subescalas actividad fisica 4.03 (de 2.10), actividades
sociales 6.49 (de 1.93), dolor 6.22 (de 2.04), depresion 4.70 (de 2.23). Estos datos son
similares a los reportados por Husted J (5) quien reporta valores para la actividad fisica de
3.84 (de 2.90), actividades sociales 4.35 (de 1.99), dolor 3.08 (de 1.99) un poco menor a lo
encontrado en nuestro estudio, depresion 2.80 (de 0.60), aunque esta autor también

encontrd una puntuacion alta en la subescala de ansiedad 3.87 (de 1.99).
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La severidad de los sintomas depresivos que fue medida mediante el Inventario de Beck
mostré puntuaciones altas, pues la puntuacion promedio fue de 15.74 (de 9.85), aunque no
dividimos los resultados de acuerdo a los rangos de severidad de los sintomas depresivos,
podemos decir que la mayor parte de los pacientes con AR presentan sintomas depresivos,
coincidiendo con lo reportado por otros autores (29). Dickens HM (20) en su estudio
encontro en su estudio que 17% de los pacientes tenian depresion, 19% tenian historia de la
misma y un 8% mas se encontraba bajo tratamiento antidepresivo. En nuestros resultados
existe una correlacion alta entre el Inventario de depresion de Beck y las subescalas de
depresion, ansiedad, actividades sociales y destreza, esto es que a mavor afectacién de las
actividades sociales o a menor destreza tendran un mayor nimero de sintomas depresivos,

aunque estos resultados con controvertidos.

En relacion al cuestionario de CV de Dunbar la puntuacion media fue de 6.48 (de 1.87). No
existen reportes de estudios previos en fos que se haya utilizado esta escala en pacientes
con artritis reumatoide. Con estos resultados consideramos que la AR si disminuye la
calidad de vida de estos pacientes, aunque estos puede estar relacionado con la presencia de
sintomas depresivos y ansiosos, en nuestros resultados encontramos correlaciones
negativas que nos indican que a mayor depresion o ansiedad, menor sera la calidad de vida.
Un dato que llama la atencion es la presencia de una correlacion negativa entre destreza y
calidad de vida. También en la escala visual analoga se obtuvieron resultados similares con
correlaciones negativas entre depresion y ansiedad, esto es a mayor puntuacién de sintomas

depresivos o ansiosos menor satisfaccion con la vida.
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En relacién a la comparacion de la enfermedad activa o inactiva observamos que la Gnica
diferencia significativa es la mayor presencia de dolor durante la fase de actividad, este
resultado es esperado por la presencia de inflamacion articular durante esta fase. Aunque
las puntuaciones en el Inventario de Beck, Cuestionario de Dunbar, escala visual analoga y
subescalas del AIMS de actividad fisica, destreza v depresion no alcanzaron niveles
significativos, si son mayores cuando la enfermedad se encuentra activa. Esta falta de
significancia puede deberse al tamafio de la muestra, pues solo 6 pacientes de los 43

presentaban la fase de actividad.

El presentar alguna otra enfermedad, se observaron repercusiones en el desempefio social y
la destreza de los pacientes, con valores significativos, sin embargo no hubo diferencias con

respecto a la severidad de la depresion, ni peor calidad de vida.

Con respecto a la ocupacion se observd que las pacientes que tiene una ocupacion
remunerada tienen un mejor desempefio social, sin embargo las mujeres que se dedican al
hogar realizan mejor las actividades cotidianas, este resultado llama la atencion pues las
puntuaciones de éstas en las subescalas de movilidad, actividad fisica y dolor fueron
mayores, aunque no tuvieron significancia estadistica. Sin embargo ni la calidad de vida, ni

ta severidad de la depresion fueron distintas en los dos grupos.
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CONCLUSIONES

En relacion a los resultados del presente estudio podemos concluir que la escala para medir
el impacto de la artritis (AIMS) es un instrumento que nos ayuda a evaluar el estado de
salud de los pacientes con artritis reumatoide, sin embargo no evalia calidad de vida, pues
las correlaciones con un instrumento especifico para medir esta, como es el cuestionario de

Dunbar, fueron bajas, correlacionando solo con ansiedad y depresion.

La presencia de ansiedad y depresion se relacionan con la calidad de vida de los pacientes
con AR, mas no asi la presencia de comorbilidad o actividad de Ia enfermedad, aunque en

este ultimo punto sugerimos que en trabajos posteriores se amplie la muestra para poder

tener resultados confiables.

Este es uno de los primeros estudios en los que se emplea una escala especifica para calidad
de vida, creemos necesarto disefiar en el futuro mas estudios encaminados a evaluar la CV
de los pacientes y no solo la medicion del impacto que la enfermedad tiene en la salud. Se
deberan incluir otras variables como la severidad de la depresion, una escala para la
valoracion del dolor, ademas de hacer una divisién en ocupacién para pacientes

incapacitados y medir el nivel de funcionalidad.
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