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RESUMEN

CALIDAD DE VIDA Y ESTADO DE SALUD EN PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE ARTRITIS REUMATOIDE. COMPLEJO HOSPITALARIO
UNIVERSITARIO “RUIZ Y PAEZ” CIUDAD BOLIVAR. ESTADO BOLI{VAR,
VENEZUELA. MARZO — MAYO 2008. Arroyo, Yaydalene; Barreto, Julio.

La Artritis Reumatoide es una enfermedad inmunologica, cronica y multisistémica, cuya
prevalencia es cerca a 0,8% de la poblacion general. Objetivo: Determinar la Calidad de Viday
Estado de Salud en pacientes con Artritis Reumatoide. Metodologia: Se realizo un estudio
descriptivo, prospectivo y transversal, donde se evaluaron 80 pacientes. Para la recoleccion de la
informacion se utilizaron los siguientes cuestionarios SF-36 sobre el Estado de Salud, el
cuestionario de capacidad funcional (HAQ), la version espafiola del cuestionario Quality of Life
for Rheumatoid Arthritis (QOL-RA) sobre la Calidad de Vida, la capacidad funcional también es
evaluada por medio de una clasificacion que fue disefiada por Steinbroker y el estrato
socioecondmico se determind mediante la aplicacion del método de Graffar. Resultados: El
grupo etareo que predomind fue de 46-55 anos, correspondiente a 32 pacientes (40,00%). La
mayoria pertenecian al sexo femenino (91,25 %). El mayor grado de instruccion correspondio a
la educacion media y diversificada con 29 (36,25%), seguido de 25 (31,25%) con educacion
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basica. El estado civil predominante fue el casado (38,75%). El tiempo de diagnostico de AR que
resalto fue de <5 afios con 32 (40,00%), seguido por 18 pacientes (22,50%) comprendido entre
>5 afios y <10 afios. La capacidad funcional segun Steinbroker sobresalio el grupo II
(posibilidad de realizar las actividades habituales con alguna limitacién) con 47 pacientes
(58,75%). La situacion socioecondmica mads frecuente fue la clase media baja, (43,75%). El
cuestionario SF-36 permiti6 conocer que el estado de salud que predominé fue el Bueno (65,0%).
Por medio del Chi® aplicado en el HAQ, se demostré que 51 pacientes (63,75%) presentaban
una ligera discapacidad (1,00 — 1,99 puntos), de los cuales la mayoria 17 (33,33% ) tenian un
tiempo de diagndstico de menos de 5 afios; y 3 (3,75%) de los pacientes encontrados con una
severa discapacidad 2 (66,67%), presentaban un tiempo de diagnostico mayor de 20 afios. El
cuestionario QOL —RA Scale permitio saber que (57,5,0%) respondio que su Calidad de Vida es
muy Buena. Al comparar la Calidad de Vida y el Estado de Salud, por medio del Coeficiente de
correlacion, la mayoria 46 (57,5%) presentan una calidad de vida muy Buenay 52(65,0%) un
estado de salud Bueno. Conclusiones: Este trabajo encontré que la AR como enfermedad, no
dificulta las actividades sociales. Se comprobd ademas la relacion directamente proporcional que
existe entre el tiempo de evolucion de la enfermedad con el grado de discapacidad, ya que a
mayor tiempo de evolucion mayor fue el grado de discapacidad. La percepcion de los pacientes
de su Estado de Salud es Buena y de su Calidad de Vida es muy Buena, a pesar de los problemas
fisicos y dolor corporal que estaban experimentando. Segun éste estudio, los pacientes con AR
tienen una muy Buena Calidad de Vida, a pesar de las regulares condiciones fisicas en las cuales
se encuentran, y que en algunos pacientes era evidente por el uso de sillas de ruedas, muletas o
limitaciéon al momento de caminar o sentarse. Sin embargo, éste resultado puede ser explicado
por larelacion y el apoyo que reciben de su entorno, en particular familiar, y por el hecho de que
la calidad de vida no depende de las limitaciones fisicas sino de como el paciente se autopersiva.
Palabras claves: Artritis Reumatoide, calidad de vida, estado de salud.
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INTRODUCCION

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad inmunoldgica, cronica y
multisistémica, caracterizada por producir una sinovitis inflamatoria persistente, de
patrén simétrico, que en algunos casos progresa hasta producir destruccion del cartilago
articular, erosiones 6seas y deformidades, con limitacion funcional de las articulaciones

afectadas’.

La prevalencia de la AR es cercana a 0.8% de la poblacion general (intervalo 0.3 a
2,1%); las mujeres se afectan con una frecuencia casi tres veces mas alta que los varones,
aumenta con la edad y las diferencias entre los sexos disminuyen en el grupo de
poblacion de edad avanzada. Se observa en todo el mundo y afecta a todas las razas. Sin
embargo, la incidencia y la gravedad son aparentemente menores en regiones rurales del
Africa Subsahariana y en las personas de raza negra del Caribe. Su inicio es mas
frecuente durante el cuarto y quinto decenios de la vida, de forma que el 80% de todos
los pacientes contrae la enfermedad entre los 35 y 50 afos de edad. La incidencia en las

mujeres de 60 a 64 afios de edad es mas de seis veces mayor que en las de 18 a 29 afios”.

La causa de AR sigue siendo desconocida. Se ha sugerido que ésta enfermedad es
una manifestacion de la respuesta del hospedador con predisposicion genética a un
agente infeccioso. Dada a su amplia distribucion en todo el mundo, se piensa que el
microorganismo infeccioso deberia ser ubicuo. Entre los diferentes microorganismos
propuestos se encuentran Micoplasma, virus de Epstein-Barr, citomegalovirus,
parvovirus y virus de la rubéola. El proceso por el que el agente infeccioso podria
desencadenar la artritis inflamatoria cronica es también un tema controvertido. Una de
las posibilidades es la infeccion persistente de las estructuras articulares o la retencion de
los productos microbianos en los tejidos sinoviales, que generaria una reaccion

inflamatoria cronica. Otra alternativa seria que los microorganismos o la respuesta a ellos



indujera una reaccién inmunitaria contra componentes de la articulacion, alterando su
integridad y desenmascarando los péptidos antigénicos, observandose reactividad frente
a la colagena de tipo Il y a las proteinas del choque térmico. De todos los posibles
factores ambientales desencadenantes, el Unico que se ha demostrado claramente

vinculado a su desarrollo es el consumo de cigarrillos®.

Los sintomas caracteristicos son el dolor, la tumefaccion articular, rigidez matutina
mayor de una hora de evolucidn, limitacion funcional y depresion, asociada a sintomas
generales como debilidad, fatigabilidad, anorexia y pérdida de peso, lo que contribuye a
una discapacitacion progresiva y a problemas econdmicos. Otros sintomas menos
frecuentes son la fiebre mayor a cuarenta grados centigrados y eritema local. Las
articulaciones principalmente afectadas con caracter simétrico son las
metacarpofalangicas y las interfalangicas proximales. Otros grupos articulares
relacionados incluyen, la articulacion de la mufieca, codo, hombro, rodilla, tobillo y
subtalares, las cuales pueden producir dolor intenso al caminar. Ocasionalmente se puede
observar inflamacion de la sinovial articular y de las bolsas sinoviales de la columna

cervical superior'.

El diagndstico de ésta enfermedad se debe realizar basandose en la historia
clinica, la exploracion, los hallazgos radiolégicos y de laboratorio. Dado que el cuadro
clinico no siempre es concluyente, el American College of Rheumatology (ACR) ha
propuesto unos criterios diagndsticos. Estos criterios diagndsticos son los siguientes: 1)
Rigidez matutina de més de una hora de duracion en las articulaciones afectadas; 2)
Artritis de tres 0 més areas articulares objetivadas por un observador experimentado; 3)
Artritis de las articulaciones de la mano, que afecta, al menos, a una de las siguientes
areas: carpos, metacarpofalangicas e interfalangicas proximales; 4) Artritis simétrica; 5)
Presencia de nddulos reumatoides objetivados por un observador experimentado; 6)

Presencia de factor reumatoide; 7) Hallazgos radiograficos tipicos de artritis reumatoide



en la radiografia posteroanterior de manos, que incluyan erosiones u osteopenia

. 4
yuxtaarticular en las zonas afectadas”.

Es importante hacer la aclaratoria que el factor reumatoide (RA Test) aparece en
el 75 % de los enfermos con AR, aunque su presencia no es patognomonico de la
enfermedad, puede aparecer en multiples enfermedades y hasta en un 5% de la

poblacion normal®,

Para los efectos de la clasificacion, se dice que un paciente padece de artritis
reumatoide si éste ha cumplido por lo menos 4 de éstos 7 criterios. Los criterios del 1 al

4 deben haber estado presente durante al menos 6 semanas’.

La capacidad funcional también es evaluada por medio de una clasificacion que fue

disefiada por Steinbroker, la cual establece cuatro criterios:

e Grado I: capacidad completa para desarrollar las ocupaciones habituales
sin limitaciones;

e Grado II: posibilidad de realizar las actividades habituales, pero con
alguna limitacion;

e Grado III: limitacion casi total para realizar las actividades habituales y
para el aseo personal,

e Grado I'V: limitacion total para realizar las actividades habituales y para el

- 6
aseo personal. Enfermos confinados en cama o silla de ruedas”.

Actualmente, dado que se desconoce la etiologia de AR, no hay un tratamiento
especifico. Ante la variabilidad en la forma de presentacion y evolucion, el tratamiento
debe ser individualizado para cada caso. Estos enfermos van a requerir controles
periddicos en los que se valorara el grado de respuesta al tratamiento, asi como los

potenciales efectos adversos de éste. Con respecto a la valoracion de la evolucion de la



enfermedad, se han consensuado unos criterios de remision , siendo la duracion de la
rigidez matutina, la VSG y el numero de articulaciones inflamadas los principales datos
en los que el reumatdlogo se debe basar para establecer los ajustes terapéuticos

4
adecuados”.

Laremision es el objetivo ideal del tratamiento, pero en la AR, como en muchas de
las enfermedades cronicas, la remision entendida como la curacion de la enfermedad es
rara. Con frecuencia, el término remision se usa para definir un estado que se aproxima
mucho a la curacion, pero en la AR se puede entender como la ausencia de actividad
inflamatoria, la ausencia de actividad inflamatoria clinicamente detectable o una
actividad clinica muy pequena, probablemente sin consecuencias, como la destruccion

articular o la pérdida de capacidad funcional’.

Los criterios para considerar una remision son: 1) Rigidez matinal <15 minutos;
2)Ausencia de fatiga; 3) Ausencia de dolor (historia); 4) Ausencia de dolor o sensibilidad
articular con el movimiento; 5) Ausencia de edema de partes blandas en la articulacion o
tejido periarticular; 6) VSG Westergreen <30mm/hr (mujeres) <20mm/ hr (hombres). Se
dice que un paciente se encuentra en remision clinica si cumple cinco de los criterios
anteriores, con la excepcion de los pacientes que sufran vasculitis, pericarditis, pleuritis,

. - . . ., . . 4
miocarditis o disminucion de peso y/o fiebre inexplicadas.

El prondstico depende de la interaccion de factores genéticos, psicosociales,
bioquimicos, hormonales y relacionados con el tratamiento. La expectativa de vida se
encuentra disminuida de 3 a 18 afios. Los enfermos con AR tienen mayor mortalidad que
la poblacién sana, siendo ésta de causa especificay se conoce que hay factores definidos
de mal pronostico, como son: edad avanzada, sexo masculino, factor reumatoide, nimero
de articulaciones comprometidas, discapacidad funcional medida por HAQ, VSG, de
ellos el factor prondstico mas consistente en todas las cohortes es el factor reumatoide, el

cual es importante para predecir el dafio articular y la discapacidad funcional®



La sospecha de que a pesar de la mejoria clinica, las lesiones articulares siguen
progresando es un hecho conocido. En 1996 Mulherin public6 una serie de 40 pacientes
afectos de artritis reumatoide, seguidos durante 6 afos, y en los que observo que a pesar
de la mejoria en todos los parametros de actividad, clinica y bioldgica monitorizados, la

lesion articular progresaba’.

Una aproximacion valida para medir calidad de vida se basa en el uso de

. . . . 1
cuestionarios, los cuales ayudan a cuantificar de forma efectiva problemas de salud'’.

La calidad de vida de los sujetos con AR se ha evaluado por medio de medidas
globales de salud y del estado funcional, tales como la Short Form — 36 (SF —36) y otras
escalas. También se han utilizado cuestionarios especificos para la artritis, como la
Artritis Impact Measurement Scale y otros cuestionarios. Ciertos autores han sefialado la
necesidad de disponer de medidas especificas de los efectos de las enfermedades

, . . . . . 11
cronicas sobre la calidad de vida en sujetos procedentes de diversas culturas .

Vinaccia y sus colaboradores (2005) estudiaron a 82 pacientes colombianos con
AR, utilizando le version espafiola de la QOL-RA, la Short Form.-36 Scale (SF-36) y la
Center for Epidemiologic Studies-Depression Scale (CES-D), donde concluyeron que los
pacientes colombianos con AR presentan una mejor calidad de vida en todas las
dimensiones de la QOL-RA, comparados con pacientes de AR de sexo femenino y
origen hispano-latino, provenientes de California, las cuales, si bien mas jovenes,
presentaban niveles similares de severidad en su artritis, se encontraban confinadas en
casa, sin compaifiia y con nivel educativo bajo. Las correlaciones encontradas entre la
puntuacién total y los itemes de la QOL-RA con las subescalas de la SF-36 y la
puntuacion total en la CES-D, muestran que la QOL-RA aporta informacion acerca de la

: . . . 3
calidad de vida que es tnica, no recogida por las otras dos escalas’.



En un estudio realizado por Cadena y sus colaboradores (2002), encontraron que
una proporcion importante de los pacientes tuvo mas de 10 anos de duracion de la AR, lo
cual conduce a pensar que la calidad de vida de los pacientes podria ser influenciada
positivamente por sus relaciones sociales y familiares, ya que el soporte social y una
buena red de apoyo son factores protectores para evitar la depresion y decremento en la
calidad de vida. Cabe recalcar que la percepcion del soporte social puede ser definitiva
en su influencia en los pacientes con AR, pues se ha descrito que la calidad del soporte

, . .« . 12
es mas importante que la verdadera extension del mismo ~.

En un estudio realizado por Zung y sus colaboradores (1993) en 75.858 pacientes
asistiendo a la practica de médicos de atencion primaria en los Estados Unidos, se
encontrd que, en el caso de las mujeres, el hecho de estar casadas era un factor protector

para el desarrollo de la depresién'.

El estado civil es un factor importante, ya que el apoyo de la pareja ha demostrado
ser influyente en la evolucion de la enfermedad. De tal manera que estudios como el de
Ward (1993) plantean que la artritis reumatoide tiene un impacto negativo sobre la
satisfaccion marital. Demostrd que el matrimonio ejercia un efecto benéfico sobre la
enfermedad, ya que los pacientes casados tenian mejores puntuaciones en los indices de

14
gravedad comparados con los no casados .

Barile y colaboradores (2003) en su estudio sobre satisfaccion marital en pacientes
con AR, encontraron de forma consistente que las personas no casadas tienen mayor
mortalidad comparadas con las casadas y, concluyeron que la artritis reumatoide tiene un
impacto negativo sobre la satisfaccion marital, el cual no soélo estd relacionado con
padecer una enfermedad cronica, sino vinculado con las caracteristicas especificas de la

enfermedad"’.



La ocupacion juega un rol importante en la vida del hombre influyendo en el
estado de salud de cada persona. De Cellis y colaboradores (2001) sefiala que existen tres
areas ocupacionales que interactiian constantemente: actividades de la vida diaria, trabajo
y tiempo libre. Su objetivo fue determinar el tiempo dedicado a cada area ocupacional
por mujeres con AR. Concluyeron que las mujeres dedican mas tiempo al descanso y en
segundo lugar al 4rea de trabajo, posiblemente debido a la necesidad de reposo mas que
por eleccion. Ellos enfatizaron que no sélo es importante la cantidad de tiempo dedicada
a éstas actividades, sino la forma en que las mismas son efectuadas, y que su realizacion
inadecuada tiende a aumentar el dolor, la fatiga, la inflamacién y la deformidad
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articular .

Mussano y sus colaboradores (2001) estudiaron 300 pacientes evaluados por
médicos reumatdlogos y observaron que la edad del paciente, el estar separado o viudo,
un nivel educativo menor o igual a secundaria incompleta, una cobertura en salud nula o
escasa en aquellos con obra social, una evolucion mayor a 5 afios de su A.R., escasa o
nula informacién sobre la enfermedad que padecen y un diagnoéstico inicial hecho en
forma tardia podrian ser factores relacionados con un peor estado funcional.
Concluyeron, que una vez determinando cudles son los factores estrechamente
relacionados con un deterioro funcional mas importante, se deberia insistir en la
modificacion de los mismos para lograr una mejor calidad de vida en pacientes con
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artritis reumatoide'’.

En un estudio realizado por Affleck y sus colaboradores (1988) encontraron que
los pacientes con AR que tienen un alto nivel de satisfaccion en cuanto al apoyo social,
manifiestan un mejor grado de adaptacion a la enfermedad, confirmando la importancia
de las variables psicosociales en la manera como las personas asumen su patologia y en

, , .. . . 18
como éstas afectan positivamente su calidad de vida .



Por otro lado Tobdn y sus colaboradores (2004) en un estudio realizado en 124
pacientes colombianos, con diagnostico de AR, percibieron tener una buena calidad de
vida, al concluir que el impacto de enfermedades cronicas, como la AR, parece estar
estrechamente vinculada a la situacion social, cultural y econdmica de éstos pacientes e

incidiendo de forma diferencial en su calidad de vida'®.

Los ultimos avances de las técnicas de diagnostico y tratamiento sobre la artritis
reumatoide, fueron mostrados en el Décimo Cuarto Congreso Panamericano de
Reumatologia — PANLAR 2006 — que convocé a mas de un millar de médicos
extranjeros y recibié a mas de 130 expositores de América y Europa, donde se concluyo
que la Artritis Reumatoide (AR) debe ser considerada como “uno de los objetivos de la
década”, mediante un tratamiento temprano y oportuno y el adecuado conocimiento de la
enfermedad por los pacientes; quienes deben acudir al médico en los primeros dos meses
de los sintomas, para evitar que se llegue permanentemente a una discapacidad en las
actividades diarias, tanto en el hogar como en el trabajo. Lo anterior ha demostrado
reducir de manera efectiva y a largo plazo las discapacidades que genera el
padecimiento, lo que se traduce también en el ahorro sustancial de los costos del

tratamiento para el paciente™.

La artritis reumatoide nos impone un nuevo estilo de vida, que, muchas veces, es
poco compatible con los valores que impregnan nuestra sociedad actual, como son la
competencia profesional y el rendimiento laboral. Las limitaciones en la vida de relacion
social, han de impulsar una adaptacién y un cambio de estilo de vida en que se valore
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mas el ser que el hacer”.

La situacion socioecondmica es un factor también muy importante que es evaluado
por medio de la escala de Graffar, el cual lo estratifica en cinco grados:
I. Clase alta

II. Clase media alta



III. Clase media baja
IV. Pobreza relativa

V. Pobreza critica >>.

El impacto econdmico, social y psicologico asociado con la AR es cada vez mas
frecuente, aunque el mayor impacto para la persona es en su funcionamiento como ente
biopsicosocial, donde su funcion articular esté alterada con limitaciones para realizar sus
actividades cotidianas, de manera que se afecta su estado emocional, sus relaciones
familiares y sociales, trayendo como consecuencia una persona discapacitada fisica,
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psicolédgica y socialmente™.

El nivel educativo que presenta cada paciente es esencial para el manejo y
tratamiento de la enfermedad. Un estudio realizado por Werner y sus colaboradores
(2006) plantearon que un adecuado conocimiento de la enfermedad por parte del
paciente, permite un cambio en la conducta de éste respecto de su enfermedad,
cooperacion y adherencia a tratamientos, en ocasiones complejos. Este fue un estudio de
corte transversal, realizado en una muestra no probabilistica por conveniencia en 104
pacientes con AR, segun los criterios ACR 1987, mediante cuestionario voluntario, se
evaluo edad, sexo, procedencia, escolaridad, etnia, afios de evolucion, si conocian su
diagndstico y el tratamiento para la enfermedad que padecian. Concluyeron que el 60,6%
de los pacientes evaluados tenian estudios de ensefianza basica y que el nivel educacional
no influy6 en la demanda de méas informacién sobre su enfermedad, sin embargo, los
pacientes con nivel de educacidn Medio-Superior tenian un valor de EVA (Escala Visual

, ., . 25
Anéloga) promedio mas elevado de conocimiento de su enfermedad™.

Considerando su alta frecuencia, su cronicidad, el significativo impacto individual
y social que la enfermedad tiene y, conociendo todos los factores que hacen de la artritis
reumatoide una de las enfermedades mas investigadas, se propone el estudio de la

influencia de dichos factores en los pacientes con artritis reumatoide del Complejo
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Hospitalario Universitario “Ruiz y Pdez” de Ciudad Bolivar, Estado Bolivar, con la
finalidad de mejorar su prondstico y, con ello, la calidad de vida y estado de salud de las

personas que la sufren.



JUSTIFICACION

Actualmente la experiencia a nivel mundial y regional con relacién a Calidad de
Vida es muy amplia, sobretodo durante los ultimos 10 afios, donde las investigaciones
han ido aumentando progresivamente en diferentes ambitos del quehacer laboral,
profesional y cientifico. En Venezuela, es un tema bastante conocido cuando se trata de
pacientes con cancer, VIH, Diabetes Mellitus, entre otros, mas no cuando se trata de

Artritis Reumatoide.

Siendo definida la Calidad de Vida como el bienestar, felicidad y satisfaccion de
un individuo, que le otorga a éste cierta capacidad de actuacion, funcionamiento o
sensacion positiva de su vida. Su realizacion es muy subjetiva, ya que se ve directamente
influenciada por la personalidad y el entorno en el que vive y se desarrolla el individuo.
Segun la OMS, la calidad de vida es la percepcion que un individuo tiene de su lugar en
la existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive y en

relacion con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes.

Los avances de la medicina han posibilitado prolongar notablemente la vida,
generando un incremento importante de las enfermedades cronicas, en mejora de nuestra
sociedad, que en éste momento esta siendo sometida a transformaciones sociales,

politicas, tecnoldgicas y econdmicas.
Al realizar éste estudio en pacientes con Artritis Reumatoide, se pudo evaluar los
parametros mas importantes para definir la Calidad de vida de la persona, los cuales son

cuatro: bienestar fisico, bienestar psicologico, integracion social y capacidad funcional.

Por otra parte, los resultados de ésta investigacion constituyen una herramienta

para que los estudiantes y egresados en Medicina fortalezcan sus conocimientos sobre

11
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Calidad de Vida y Estado de Salud en ésta enfermedad. Asi mismo, el trabajo servira
como base para que otros tesistas continuen ésta linea de investigacion referente al tema

en otras enfermedades, lo que redunda en la atencion psicosocial del enfermo.



OBJETIVO

Objetivo General

Determinar la Calidad de Vida y Estado de Salud en pacientes con Artritis
Reumatoide del Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Pdez” de Ciudad Bolivar,

durante Marzo a Mayo de 2008.

Objetivos Especificos

1. Clasificar seglin el grupo etareo a los pacientes en estudio.

2. Clasificar segun el sexo a los pacientes en estudio.

3. Determinar el grado de instruccion de los pacientes en estudio.

4. Determinar el estado civil de los pacientes en estudio.

5. Establecer el tiempo de diagndstico de Artritis Reumatoide de los

pacientes en estudio.

6. Determinar el estado funcional de los pacientes segun Steinbroker.

7. Establecer situacion socioecondmica de los pacientes en estudio segun

escala de Graffar.

8. Determinar como el paciente califica su estado de salud segun

cuestionario SF-36 sobre estado de salud.
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9. Determinar hasta que punto la salud fisica o problemas emocionales han

dificultado las actividades sociales segin cuestionario SF-36 sobre estado de salud.

10. Determinar el tiempo de evolucion y el grado de discapacidad segin
cuestionario de capacidad funcional Health Assessment Questionnaire (HAQ) de los

pacientes en estudio.

11. Determinar como el paciente considera su Calidad de Vida tomando segun

cuestionario Quality of Life-Rheumatoide Arthritis Scale (QOL-RA): Version espaiola

12. Correlacionar la Calidad de Viday el Estado de Salud de los pacientes en
estudio.



METODOLOGIA

Tipo de estudio:

Es Descriptivo porque se analizé como es la calidad de vida y estado de salud en
pacientes con AR; Prospectivo porque se utilizo un lapso de tiempo a futuro para
determinar los posibles cambios en dichos niveles; y Transversal porque cada individuo

se estudid en un solo corte de tiempo.

Universo:

El universo estuvo constituido por 703 pacientes con diagndstico de AR que
asistieron a la consulta de la Unidad de Reumatologia del Hospital Universitario “Ruiz y

Paez”.

Muestra:

La muestra estuvo conformada por 80 pacientes con diagndstico de AR que
asistieron a la consulta de la Unidad de Reumatologia del Complejo Hospitalario

Universitario “Ruiz y Paez”.

Instrumentos:

Se emple6 el Cuestionario SF-36 sobre el Estado de Salud (Short-Form, SF-36) en
la version espafiola validada por Jordi Alonso y colaboradores (1995)*°, la cual incluye
once preguntas cada una con opciones diferentes que representan la capacidad fisica, el
desempefio fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad, desempeio social, desempeio

emocional y salud mental. (Ver Anexo 1).
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Simultaneamente se utilizé el Cuestionario de Capacidad Funcional (HAQ)?', el
cual consta de 8 (ocho) categorias: 1. Vestirse y arreglarse, 2. Levantarse, 3. Comer, 4.
Caminar, 5. Higiene personal, 6. Alcanzar cosas, 7. Agarrar, y 8. Actividades de la vida
diaria. Este es un instrumento muy sensible al cambio y un buen predictor de la
discapacidad futura y de costos. Hay cuatro posibles grados de dificult(ad en cuanto a
capacidad para realizar cada actividad encuestada: Sin NINGUNA dificultad (0,00 a
0,99), con ALGUNA dificultad(1,00 a 1,99 puntos), con MUCHA dificultad (2,00 a
2,99) y NO PUEDE HACERLO (3,00 puntos) (Ver Anexo 2).

Se aplico la version espafiola del cuestionario Quality of Life for Rheumatoid
Arthritis (QOL-RA) ?®* el cual consta de ocho itemes, cada uno con un rango de
puntuaciones que va de 1 (mala QOL) a 10 (excelente QOL). Aquellos pacientes que
respondieron que su Calidad de Vida se encuentra en 1 6 2 se consideré como Mala;
seguido por 3 6 4 como Regular; luego 5 6 6 como Buena; posteriormente 7 6 8 como
Muy Buena y por tltimo 9 6 10 como Excelente, ésto para estimar la Calidad de Vida de

los pacientes en estudio (Ver Anexo 3).

El estado funcional se determiné segun la clasificacion de Steinbroker (Ver

Apéndice).

Procedimiento:

Los cuestionarios se aplicaron a los pacientes mediante el interrogatorio. Tuvo
un tiempo aproximado de 20 minutos para realizarlo, el cual fue realizado por los

tesistas.

A cada paciente evaluado se le llen6 una ficha para obtener sus datos personales,

datos epidemiologicos y tipo de tratamiento que estuvo recibiendo. (Ver Apéndice).



ANALISIS DE RESULTADOS:

Los datos se presentaron en tablas o graficos de acuerdo al tipo de variable a
estudiar. Se analizaron con frecuencias relativas (%). La informacion recogida en el SF-
36 version Espafiola, fué evaluada mediante la forma de puntuacion Rand Group, donde
se establece una graduacion de las respuestas para cada tema desde 0 a 100. No todas las
respuestas tienen el mismo valor, ya que depende del numero de posibilidades de
respuestas para cada pregunta. Por ejemplo pregunta de 3 categorias se puntean 0 - 50-
100; con 5 categorias se puntean 0 - 25 - 50 - 75- 100; con 6 categorias 0-20-40-60-80-
100. Las preguntas correspondientes a cada dimensién son: Funcionamiento fisico:
pregunta 3, Rol fisico: pregunta 4; Dolor corporal: Preguntas 7 y 8; Funcionamiento o rol
social: Pregunta 6 y 10; Salud mental: items b, c, d, f, h de pregunta 9; Rol emocional:
pregunta 5 (a, b, ¢); Vitalidad : items a, e, g, 1 de la pregunta 9; Salud General: pregunta
1,yab,c,dde 11. Luego se promediaron las respuestas de cada dimension para obtener:
Resultado SF36, Medias, medianas y desviaciones tipicas (SD). Considerando que en la
escala de evaluacion del 0 al 100, lo mejor o excelente es 100 y malo es o, se empled la
siguiente clasificacion: Mala: 0,0-20,0. Regular: 20,1-40,0 Buena: 40,1 - 60,0, Muy
Buena: 60,1-80,0 Excelente: 80,1-100,0.

De la informacion recolectada en el QUL-RA, se sumaron las respuestas
correspondientes a los rangos de evaluacion (1-10) de cada uno de los items se dividen
entre el numero de respuestas para obtener el resultado final del QOL-RA por cada
paciente, el cual se promedi6 para reflejarlo en la tabla de rangos del 1 al 10, que
responde a la siguiente clasificacion: Mala: 1-2 , Regular: 3-4, Buena:5-6 , Muy Buena:
7-8, Excelente: 9-10. E1 HAQ se calcul¢ el grado de dificultad de cada categoria del 0
al 3, en funcion a las respuestas dadas en las subcategorias correspondientes, tomando en
consideracion para el ajuste de resultados el uso o no de dispositivos de apoyo por parte

del paciente. El puntaje final para cada paciente correspondi6 al resultado de la suma de
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los puntajes de las categorias evaluadas dividido entre el numero de categorias
contestadas. Los resultados finales estuvo ubicado en cuatro posibles grados de
dificultad en cuanto a capacidad para realizar cada actividad encuestada: Sin NINGUNA
dificultad, la cual va de 0,00 a 0,99 puntos; con ALGUNA dificultad, que va de 1,00 a
1,99 puntos; con MUCHA dificultad, que va de 2,00 a 2,99 puntos y NO PUEDE
HACERLO que vale 3 puntos. Estos datos seran procesados estadisticamente utilizando

el método del “Chi-cuadrado”.

Se aplico la clasificacion de Steinbroker sobre estado funcional , donde se asignoé a
cada paciente el grado de limitacion correspondiente, seglin su capacidad para realizar
las actividades, Grado I: capacidad completa para desarrollar las ocupaciones habituales
sin limitaciones; Grado II: posibilidad de realizar las actividades habituales, pero con
alguna limitacién; Grado III: limitacion casi total para realizar las actividades habituales
y para el aseo personal; Grado I'V: limitacion total para realizar las actividades habituales
y para el aseo personal. Enfermos confinados en cama o silla de ruedas. Los resultados se

analizaron con frecuencias relativas (%).
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Tabla 1
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ARTRITIS REUMATOIDE, SEGUN
GRUPO ETAREO, CIUDAD BOLiVAR, ESTADO BOLiVAR, VENEZUELA.

MARZO-MAYO 2008.

GRUPO ETAREO (aiios) NUMERO(N®) PORCENTAJE(%)
16 —25 4 5,00
26 — 35 7 8,75
36 —45 17 21,25
46 — 55 32 40,00
56 - 65 13 16,25
66 — 75 7 8,75
Total 80 100

Fuente: Datos recogidos por los autores.

De los 80 pacientes estudiados, la mayoria pertenecia al grupo etareo 46-55 afos,
correspondiente a 32 pacientes (40,00%), seguido del grupo de 36 — 45 afios

correspondiente a 17 pacientes (21,25%).
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Tabla 2

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ARTRITIS REUMATOIDE SEGUN
SEXO. CIUDAD BOLIVAR, ESTADO BOLiVAR, VENEZUELA. MARZO -
MAYO 2008

SEXO NUMERO PORCENTAJE
No %
Femenino 73 91,25
Masculino 7 8,75
TOTAL 80 100

Fuente: Datos recogidos por los autores.

De los 80 pacientes estudiados, la mayoria pertenecia al sexo femenino
correspondiente a 73 pacientes (91,25 %) seguido del sexo masculino con 7

pacientes (8,75%).



Tabla 3
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PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ARTRITIS REUMATOIDE, SEGUN
GRADO DE INSTRUCCION. CIUDAD BOLIiVAR, ESTADO BOLIVAR,

VENEZUELA MARZO - MAYO 2008

GRADO DE INSTRUCCION ., NUMERO (;S)RCENTAJE
ANALFABETA 3 3,75
ALFABETO 1 1,25
BASICA 25 31,25
MEDIA Y DIVERSIFICADA 29 36,25
TEC. MEDIO 5 6,25
INCEG3ER ANO) 3 3,75
INCE(6TO GRADO) 2 2,25
TEC. UNIV. GRADUADA 2 2,25
UNIVERSITARIO(GRADUADO) 8 10,00
UNIVERSITARIO(NO
GRADUADO) 2 2,25
TOTAL 80 100

Fuente: Datos recogidos por los autores.

De los 80 pacientes estudiados, 29 (36,25%) presentaban una educacion media y

diversificada, seguido con 25 (31,25%) quienes presentaban una educacion basica.

Tabla 4
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PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ARTRITIS REUMATOIDE, SEGUN
ESTADO CIVIL. CIUDAD BOLIVAR, ESTADO BOLiVAR, VENEZUELA
MARZO - MAYO 2008.

ESTADO CIVIL NUMERO PORCENTAJE
(N°) (%)
UNIDO T 73
CASADO 31 1875
DIVORCIADO ; 075
VIUDO 5 625
SOLTERO ’3 2575
SEPARADO 3 373
TOTAL 20 —

Fuente: Datos recogidos por los autores.

De los 80 pacientes estudiados, 31 pacientes (38,75%) fueron casados, seguido por los

solteros conformados por 23 pacientes (28,75%).

Tabla 5
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PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ARTRITIS REUMATOIDE, SEGUN
TIEMPO DE DIAGNOSTICO. CIUDAD BOLIVAR, ESTADO BOLIVAR,
VENEZUELA. MARZO - MAYO 2008.

Tiempo de diagnostico NUMERO PORCENTAJE

N (%)

<5 ANOS 32 40,00

>5 ANOS Y <10 ANOS 18 22,50
>10 ANOS Y <15 ANOS 9 11,25
>15 ANOS Y <20 ANOS 8 10,00
>20 ANOS 13 16,25
TOTAL 80 100

Fuente: Datos recogidos por los autores.

De los 80 pacientes estudiados, 32 (40,00%) tuvieron un tiempo de diagndstico de AR
de < 5 afos, seguido por 18 pacientes (22,50%) con un tiempo de diagnostico
comprendido entre >5 afios y <10 afios. Entre > 10 y > 20 afios se ubicaron 30 pacientes

(37,5%).

Tabla 6
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PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ARTRITIS REUMATOIDE, SEGUN
ESTADO FUNCIONAL ”STEINBROKER”. CIUDAD BOLIVAR, ESTADO
BOLiVAR, VENEZUELA. MARZO - MAYO 2008.

Estado Funcional NUMERO PORCENTAJE
STEINBROKER () (%)
GRADO1 18 22,50
GRADO 11 47 58,75
GRADO 111 15 18,75
GRADO IV 0 0,00
TOTAL 80 100

Fuente: Datos recogidos por los autores.

De los 80 pacientes estudiados, 18 (22,50%) pertenecia al estado funcional I, mientras

que 62 pacientes (77,50 %) presentan un estado funcional que oscilé entre el grado 11

a lIL

Tabla 7
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PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ARTRITIS REUMATOIDE, SEGUN
SITUACION SOCIOECONOMICA (ESCALA DE GRAFFAR). CIUDAD
BOLIVAR, ESTADO BOLIVAR, VENEZUELA. MARZO - MAYO 2008.

Situacion Socioeconomica NUMERO PORCENTAJE
(Escala de Graffar) (N°) (%)
CLASE ALTA 0 0
CLASE MEDIA ALTA 16 20,00
CLASE MEDIA BAJA 35 43,75
POBREZA RELATIVA 29 36,25
POBREZA CRITICA 0 0,00
TOTAL 80 100

Fuente: Datos recogidos por los autores.

De los 80 pacientes estudiados, 35 (43,75%) formaron parte de un nivel socioeconomico

de clase media baja, seguido de 29 (36,25%) pobreza relativa, y 16 (20,00%) clase

media alta.

Tabla 8
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MEDIAS, DESVIACIONES TiPICAS (SD), Y ALFAS DE CONSISTENCIA
INTERNA CALCULADOS DE LA SF 36 APLICADA A LA MUESTRA DE 80

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ARTRITIS REUMATOIDE.

VENEZUELA, CIUDAD BOLIVAR. ESTADO BOLIVAR, MARZO - MAYO

2008.
SF-36 Meglisja SD Mediana

Vitalidad 43,874+23,20 40,00
Funcion social 49,53+45,50 50,00
Rol emocional 49,90+45,50 55,00
Salud mental 52,15+£38,90 60,00
Funcién fisica 59,63+40,20 50,00
Rol fisico 49,38+50,07 0,00
Dolor corporal 37,75+32,40 40,00
Salud general 58,75+32,75 75,00
Total SF-36 50,12+32,88 50,00

Fuente: Datos recogidos por los autores.

Las puntuaciones, segin el SF-36, muestran que las dimensiones correspondientes a

vitalidad, Funcion social, Rol emocional, Salud Mental, funcidn fisica, rol fisico y Salud

General presentan medias por encima de 40, lo que indica un funcionamiento en estas

areas moderadamente bueno, mientras que solo la dimensién del dolor corporal,

presenta una media por debajo de 40 lo que parece indicar un funcionamiento regular en

esta area en particular.

Tabla 9
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PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ARTRITIS REUMATOIDE, DE
ACUERDO SU ESTADO DE SALUD SEGUN CUESTIONARIO SF-36.
CIUDAD BOLiVAR, ESTADO BOLiVAR, VENEZUELA. MARZO - MAYO

2008.
Estado de Salud NUMERO PORCENTAJE
(Cuestionario SF-36) (N°) (%)
EXCELENTE 0 0,00
MUY BUENA 16 20,00
BUENA 52 65,00
REGULAR 12 15,00
MALA 0 0,00
TOTAL 80 100

Fuente: Datos recogidos por los autores.

De los 80 pacientes estudiados, 52 (65,00%) respondieron que su Estado de Salud era
Bueno, seguido por 16 (20,00%) que la consideraban muy Bueno y en tercer lugar

12(15,00%) Regular.

Tabla 10
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PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ARTRITIS REUMATOIDE, SEGUN

TIEMPO DE EVOLUCION Y GRADO DE DISCAPACIDAD.

CUESTIONARIO DE CAPACIDAD FUNCIONAL HAQ. CIUDAD BOLIVAR,
ESTADO BOLIVAR, VENEZUELA. MARZO - MAYO 2008.

Tiempo de Sin Con poca Con mucha No puedo
Evolucion Dificultad dificultad dificultad hacerlo Total
(afios) (Sin (Ligera (Moderada (Severa
Discapacidad) | Discapacidad) Discapacidad) | Discapacidad)
N° % N° % N° % N° % N° %
<5 11 13,75 17 21,25 2 2,50 0 0,00 30 37,50
25y<10 2 2,50 12 15,00 5 6,25 1 1,25 20 25,00
210y<15 1 1,25 9 11,25 0 0,00 0 0,00 10 12,50
215y <20 0 0,00 6 7,50 2 2,50 0 0,00 8 10,00
220 0 0,00 7 8,75 3 3,75 2 2,50 12 15,00
TOTAL 14 [ 15,50 51 |[63,75 12 | 15,00 3 3,75 80 100
HAQ

Fuente: Datos recogidos por los autores.

De los 80 pacientes estudiados se encontrd que 51 (63,75%) presentaban una ligera
discapacidad, de los cuales la mayoria 17 (21,25% ) tenian un tiempo de diagnostico de
menos de 5 afios; seguido por 14 (17,5% ) pacientes quienes no presentaban
discapacidad, de estos el mayor porcentaje 11 (13,75%) presentaban un tiempo de
diagnostico de menos de 5 afios; luego por 12 (15,0%) pacientes quienes presentaban una
moderada discapacidad, de los cuales 5 (6,25%) presentaban un tiempo de diagnostico
entre 5y 10 afios, y por ultimo de los 3 (3,75%) pacientes encontrados con una severa

discapacidad 2 (2,50%) presentaban un tiempo de diagnéstico mayor de 20 afios. Por lo
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que al aplicar Chi * se puede comprobar que el grado de discapacidad aumenta con el

tiempo de evolucion de AR.
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Tabla 11

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ARTRITIS REUMATOIDE,
TOMANDO EN CUENTA SU CALIDAD DE VIDA SEGUN QOL - RA
SCALE. CIUDAD BOLIVAR, ESTADO BOLiVAR, VENEZUELA. MARZO -

MAYO 2008.
Calidad de Vida NUMERO PORCENTAJE
(QOL — RA Scale) N9 (%)
EXCELENTE 18 22,50
MUY BUENA 46 57,50
BUENA 14 17,50
REGULAR 2 2,50
MALA 0 0,00
TOTAL 80 100

Fuente: Datos recogidos por los autores.

De los 80 pacientes estudiados, 46 (57,50%) manifestaron que su Calidad de Vida es

Muy Buena, seguido de 18 (22,50%) quienes la consideraron Excelente.
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Tabla 12

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ARTRITIS REUMATOIDE.
CORRELACION ENTRE CALIDAD DE VIDA Y ESTADO DE SALUD.
CIUDAD BOLIVAR, EDO. BOLIVAR, VENEZUELA.MARZO-MAYO

2008.

CATEGORIAS CALIDAD DE VIDA ESTADO DE SALUD
N° % N° %
EXCELENTE 18 22,50 0 0,00
MUY BUENA 46 57,50 16 20,00
BUENA 14 17,50 52 65,00
REGULAR 2 2,50 12 15,00
MALA 0 0,00 0 0,00

TOTAL 80 100 80 100

Fuente: Datos recogidos por los autores.

De los 80 pacientes estudiados, 46 (57,50%) consideraban que su Calidad de Vida es
Muy Buena, mientras quel6 (20,00%) consideraron que su Estado de Salud también es
Muy Buena; seguido por 18 (22,50%) pacientes quienes respondieron que su Calidad de
Vida es Excelente, mientras que ninguno reporto un Estado de Salud Excelente; luego
14 (17,50%) pacientes representan que su Calidad de vida es Buena, mientras que 52
(65,00%) consideraron que también lo es; le siguen 2 (2,50%) pacientes quienes

respondieron que su Calidad de Vida es Regular, comparado a 12 (15,00%) quienes
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manifestaron que también su Estado de Salud es Regular; y por tltimo no hubo registro

de pacientes que consideraran su Calidad de Vida o su Estado de Salud Mala.



DISCUSION

La Artritis Reumatoide es una enfermedad relativamente frecuente, pues se estima
que 1,2% de la poblacion mundial la padece, siendo mas comun en mujeres en una
proporcion de 2-3 a 1 con relacion a los hombres®, lo que coincide con los resultados del
estudio donde el sexo predominante fue el femenino en una relacion significativamente
desproporcional de 10 a 1 con relacion al sexo masculino. Aunque la AR puede aparecer
a cualquier edad, el pico de incidencia es entre 25-50 afios *°, encontrandose la parte
predominante de la muestra estudiada dentro de éste rango que fue de 32 (40,00%)
pacientes con edades comprendidas entre los 46-55 afios de edad y 17 pacientes

(21,25%) con edades comprendidas entre los 36-45 afios de edad.

Al analizar las variables sociodemograficas de la muestra, se encontrdé que la
mayoria de los pacientes se encontraban casados 31 (38,75%) o unidos 11 (13,75%), una
gran cantidad de estudios indican que el estar casado es un predictor subjetivo de salud

. Un grupo de

mayor que cualquier otra categoria de personas no casadas
investigadores ingleses de la Universidad de Warwick estudiaron durante 10 afios las
tasas de mortalidad en 10.000 sujetos entre los 30-40 afios, encontraron que el riesgo de
morir es mayor de un 10% en los hombres solteros y de un 4,8% en las mujeres solteras
en comparacion a hombres y mujeres de las mismas edades casados, siendo estas tasas de

3 Existe una tendencia a

mortalidad similares a la de los fumadores crénicos
incrementar el nimero de casos con AR en hombres de mediana edad solteros y mujeres

separadas .

La mayor cantidad de los pacientes estudiados pertenecen segiin Graffar, a un nivel
socioecondomico medio bajo con 53 pacientes (43,75%), mientras que 29 pacientes
(36,25%) se encuentran en una pobreza relativa y 16 (20,00%) pertenecen a una clase

media alta; por lo que gran parte de estos pacientes se encuentran en condiciones de
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asistir regularmente a sus consultas y cumplir con el tratamiento tanto farmacologico
como no farmacologico que ameriten. Tal razonamiento coincide con los resultados
obtenidos por Chigne V. et al (2004), donde al analizar una muestra de 49 pacientes con
AR, encuentra que el nivel socioecondmico bajo dificulta un adecuado control de la

enfermedad, por una limitacién al acceso de los servicios de salud y a las medicinas.™*

Existen algunos estudios que consideran al bajo nivel socioeconémico como un
factor que genera o se asocia a la presentacion de la enfermedad, mayor prevalencia,
severidad y mortalidad.*>?® El tratamiento de la AR como enfermedad cronica incluye el
uso de diferentes fArmacos por periodos de tiempo prolongados, tratando de alcanzar los
objetivos de disminuir la inflamacion articular y aliviar el dolor, retrasar o evitar la
destruccion estructural y sus secuelas, preservar la funcion articular y muscular,
garantizando en lo posible la calidad de vida.’?® Asi, un estudio econdémico es parte
esencial en la evaluacion medica para pacientes con AR, sobre todo por su impacto en la

., . . : 9,40,41
funcion y nivel de discapacidad.®

Por otro lado el estado funcional de éstos pacientes, segiin Steinbroker, estaba
representado por el grupo Il y el grupo I con 47 y 18 pacientes respectivamente, lo que
habla de una buena capacidad funcional, tomando esto en cuenta y considerando que el
tiempo de diagndstico de la mayoria de la muestra fue de menor de 5 afios, podemos
reforzar la teoria descrita en la literatura de que la capacidad funcional disminuye con
relacion al tiempo de evolucion de la enfermedad**** .Los pacientes que fueron
estudiados no presentaron una afectacion marcada de su capacidad funcional, lo que
permite inferir que esto influy6 en el buen estado de animo y por consiguiente con la

buena percepcion de su calidad de vida.

Los resultados obtenidos en cuanto a la Capacidad Funcional de los pacientes, se
pueden relacionar con estudios previamente realizados por Cadena et al. (2003); donde

los resultados arrojados en sus investigaciones demostraron que los sintomas depresivos
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en pacientes con Artritis Reumatoide correlacionaban positivamente con la ansiedad,

desesperanza, dolor e incapacidad funcional y correlacionaban negativamente con la

calidad de vida*.

El grado de Instruccion predominante de la muestra elegida fue de media y
diversificada con 29 pacientes (36,25%) y educacion basica con 25 pacientes (31,25%)
lo cual favorece el grado de entendimiento de la enfermedad por parte de los pacientes,
quienes al comprender las alteraciones que puede producir su patologia y como pueden
controlarla, contribuye a mejorar el pronostico de desarrollo de discapacidad; Este hecho
es apoyado por Leigh JP y Fries JF, quienes también encuentran que el nivel de
instruccion juega un papel importante en el pronostico del desarrollo de discapacidad en
el paciente con AR de acuerdo a los resultados obtenidos en su estudio multicéntrico
realizado con 2006 pacientes.*® Callahan LF y Pincus T, descubrieron que el nivel de
escolaridad se asocia con la severidad de la enfermedad.*’ En la misma linea de ideas, en
la investigacion sobre nivel de conocimiento de la Artritis Reumatoide por el paciente y
la severidad de la enfermedad, realizada por Soto MG, encontré un mayor compromiso
clinico y funcional asociado a una falta de conocimiento elemental de la enfermedad por

parte de los pacientes.*®

Cuando se evalua la repercusion que una enfermedad tiene sobre el estado de Salud
global, los parametros de Calidad de vida relacionado con la salud (evaluado por el SF
36) y repercusion Funcional (evaluados por el HAQ), son los que tienen mayor validez.
El contenido de la SF-36 que incluye tanto salud fisica como mental, presenta factores,
como una relativa simplicidad, que pueden facilitar su utilizacion en la investigacion y
que estan convirtiendo a la SF-36 Health Survey en uno de los instrumentos genéricos
de medida del Estado de Salud con mayor potencial de uso internacional, ademas de ser
uno de los pardmetros con mayor validez en la evaluacion de la repercusion que una

enfermedad tiene sobre el estado de salud de los pacientes*~"*",
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En funcién a los resultados obtenidos a través del HAQ, y al relacionarlos con el
tiempo de evolucién de la enfermedad, se obtuvo que los pacientes con un tiempo de
evolucion de menos de 5 afios, presentaban en su gran mayoria una ligera discapacidad
o ninguna discapacidad, aquellos con un tiempo de evolucion entre 6 y 20 afios
igualmente ligera o ninguna discapacidad y los pacientes con severa discapacidad solo se
presentaron en aquellos que tenian un tiempo de evolucion mayor de 20 afios, y un caso
aislado con un tiempo de evolucion entre 6 y 10 afios. Estos resultados permiten deducir
que el tiempo de evolucion de la enfermedad en los pacientes es directamente
proporcional al grado de discapacidad, lo que concuerda con estudios realizados por

. : 52,53,54
otros investigadores.

En cuanto a los resultados de la SF-36, tenemos que las subescalas de: vitalidad,
funcion Social, Rol emocional, salud mental, funcion fisica, Rol fisico y salud general
presentaron una puntuaciéon moderadamente buena, mientras que el dolor corporal,
arrojo resultados regulares. Esto nos indica que a pesar principalmente del dolor
provocado por la enfermedad, no existia un grado de afectacion tal que impidiera a estos
pacientes realizar funciones fisicas esenciales, lo que contribuye en parte a que la salud
mental y la percepcion del paciente de su calidad de vida, arrojaran resultados muy

buenos.

Estos resultados coinciden con investigaciones realizadas en Colombia por
Vinaccia, S., Fernandez, H., Moreno, E. y Padilla, G. 2006, donde al aplicar la SF36 a
un total de 82 pacientes con diagnostico de Artritis Reumatoide obtuvieron un
funcionamiento relativamente bueno en las subescalas de desempeio emocional, salud
mental, desempefio social y vitalidad, mientras que el funcionamiento es la subescalas
de capacidad fisica, salud general, dolor y desempeifio fisico fue relativamente bajo'.
Permitiendo explicar el porque los profesionales del area de la salud, médicos generales
o especialistas, tienden a infravalorar la calidad de vida global del paciente cuando

se focalizan en la capacidad fisica y dolor fisico.
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El estudio de la QOL-RA, demuestra que las personas estudiadas presentan una
muy buena calidad de vida, donde las subescalas con puntajes mas altos fueron artritis y
dolor artritico, éstos datos confirman como los niveles de severidad de la artritis
reumatoide influyen sobre el estado de salud y calidad de vida de estos pacientes. Los
resultados de ésta investigacion se apoyan en estudios realizados en Colombia por
cadena, Cadavid, Ocampo,Vélez y Anaya(2002)'%,quienes encontraron en muestras de
pacientes con Artritis Reumatoide una prevalencia del 58% de sintomas depresivos,
cifras superiores a los datos epidemioldgicos internacionales. La existencia de depresion

se asocia a las peores caracteristicas clinicas de los pacientes.*’

Cabe mencionar que entre las variables que mas afectan la calidad de vida de los
pacientes con Artritis Reumatoide se encuentra la incapacidad fisica y funcional, el dolor
y el nivel de afectacion.™ Los resultados obtenidos sugieren que QOL-RA, puede
discriminar entre personas con niveles comparables de severidad en su artritis, para
quienes ésta enfermedad puede tener un significado o un impacto diferente.!" El estado
de animo se ha encontrado relacionado positivamente con las principales caracteristicas
clinicas de la Artritis Reumatoide (articulaciones dolorosas, severidad del dolor y estado

de salud).>®’



CONCLUSIONES

El grupo etario principalmente afectado con AR se ubica entre los 46-55 afios,

siendo mas comiin en mujeres que en hombres en una proporcion de 10:1.

El estado civil que predominé se ubica en los casados seguido por los solteros.

Seglin Graffar, el nivel Socioeconémico predominante fué¢ el medio bajo y en

menor porcentaje se encontraba dentro de una pobreza relativa.
Mas del 80% de los pacientes estudiados se encontraban dentro del grupo I y
grupo I, en 1ro y 2do lugar respectivamente dentro del estado funcional segliin

Steinbroker.

En éste estudio se encontrd que el grado de instrucciéon mas comun fue de media'y

diversificada.

El tiempo de diagndstico de la mayoria fue de menor de 5 afios.

Los resultados del cuestionario HAQ arrojaron que mas de la mitad de los

pacientes evaluados presenta una ligera discapacidad (1,00 a 1,99 puntos).
Se pudo demostrar la relacion directamente proporcional que existe entre el

tiempo de evolucion de la enfermedad con el grado de discapacidad en los pacientes con

AR, ya que a mayor tiempo de evolucién mayor es el grado de discapacidad.
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La percepcion de los pacientes de su Estado de Salud es Buena y de su Calidad de
Vida es muy Buena, a pesar de los problemas fisicos y dolor corporal que estaban

experimentando.

Y por ultimo, seglin éste estudio, los pacientes con AR tienen una Muy Buena
Calidad de Vida, a pesar de las regulares condiciones fisicas en las cuales se encuentran,
el cual era evidente por el uso de sillas de ruedas, muletas o limitaciéon al momento de
caminar o sentarse.  Sin embargo, esto puede ser explicado por la relacion y el apoyo
que reciben de su entorno, en particular familiar, hace que sus vidas sean mas llevaderas

y, posiblemente en los casos de larga evolucion, su calidad de vida sea mejor.



RECOMENDACIONES

Incentivar al personal médico que labora en las Unidades de Reumatologia a
desarrollar campafias informativas a los pacientes con AR sobre todo lo referente a su
enfermedad; etiologia, clinica, tratamiento, etc., porque ellos, al tener el conocimiento
necesario pueden controlar mas su enfermedad y mejorar por consiguiente su prondstico

de discapacidad.

Hacerles saber a los familiares de los pacientes con AR que el apoyo emocional

que le pueden brindar favorece su estado de salud.

Tomar en cuenta la importancia de las variables sociodemograficas como estado
civil, nivel socioecondmico, grado de instruccion, etc. como predictores subjetivos

fundamentales del estado de salud en pacientes con AR.

Dar importancia a la evaluacion psiquiatrica de pacientes con AR, para mantener
un monitoreo preventivo de su estado de salud mental, y poder de esta manera tomar
acciones oportunas ante cualquier factor negativo que pudiese estar dafiando la salud

psiquica o reforzar aquellos factores que estén influyendo positivamente.
Realizar este estudio en personas que padezcan otras enfermedades, para

determinar estado de salud y calidad de vida permitiendo asi tener mayor control sobre la

salud fisica y mental de estos pacientes.
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Cuestionario SF-36 sobre el Estado de Salud
(Short-form, SF-36)

Instrucciones: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus respuestas permitiran saber como se
encuentra usted y hasta que punto es capaz de hacer sus actividades habituales. Conteste cada pregunta tal como se le indica. Si no esta
seguro/a de co6mo responder a una pregunta, por favor conteste lo que le parezca mas cierto.

1. En general, diria que su salud es:
Excelente
Muy buena

1
2
Buena 3
Regular 4
Mala 5

2. (Coémo diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?
Mucho mejor ahora que hace un afio 1

Algo mejor ahora que hace un afio 2
Mas o menos igual que hace un afio 3
Algo peor ahora que hace un afio 4
Mucho peor ahora que hace un afio 5

3. Lasiguiente pregunta se refiere a actividades o cosa que usted podria hacer en un dia normal. ;Su salud actual le limita para
hacer esas actividades o casas? Si es asi, ;Cuanto?

Actividades Si, me limita  Si, me limita  No me
mucho un poco limita
a. Esfuerzos intensos (correr, levantar objetos pesados o participar en doportes agotadores) 1 2 3
b. Esfuerzos moderados (mover una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas 1 2 3
de una hora)
c. Coger o llevar la bolsa de la compra 1 2 3
d. Subir un solo piso por la escalera 1 2 3
¢. Subir un solo piso por la escalera 1 2 3
f. Agacharse o arrodillarse 1 2 3
g. Caminar 1 Km o mas 1 2 3
h. Caminar varias manzanas (varios centenares de metros) 1 2 3
i. caminar una sola manzana (unos 100 metros) 1 2 3
j. Bafiarse o vestirse por si mismo 1 2 3

4. Durante las 4 ultimas semanas ha tenido algunos de los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a
causa de su salud fisica?

Si No
a. ; Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas? 1 2
b. ;Hizo menos de lo que hubiese querido hacer? 1 2
c. ; Tuvo que dejar de hacer tareas en su trabajo o en sus actividades cotidianas? 1 2
d. Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (p. €j., le costo mas de lo normal)? 1 2

5. Durante las 4 ultimas semanas ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a
causa de algiin problema emocional (estar triste, deprimido o nervioso)?

Si No
a. ; Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas, por algun problema 1 2
emocional?
b. ;Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por algiin problema emocional? 1 2
¢. No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre, por algin problema 1 2

emocional?
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Instrumentos de evaluacion de la calidad de vida relacionada con la salud

6. Durante las 4 ultimas semanas ;hasta que punto su salud fisica o los problemas emocionales han dificultado sus actividades
sociales habituales con la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

Nada 1
Un poco 2
Regular 3
Bastante 4
Mucho 5

7. ¢Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 ultimas semanas?

No, ninguno 1

Si, muy poco 2

Si. Un poco 3

Si, moderado 4

Si, mucho 5

Si, muchisimo 6

8. ¢Durante las 4 ultimas semanas, ;hasta que punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual Sincluido el estar fuera de casa 'y
las tareas domesticas)?
Nada 1
Un poco 2
Regular 3
Bastante 4
Mucho 5

9. Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han ido las cosas durante las 4 ultimas semanas. En cada
pregunta responda lo que mas se parezca a como se ha sentido usted. Durante las ultimas semanas, ;Cuanto tiempo...

Siempre Casi Muchas Algunas Solo Nunca
siempre veces veces alguna vez
a. ...Se sinti6 lleno de vitalidad? 1 2 3 4 5 6
b. ...Estuvo muy nervioso? 1 2 3 4 5 6
c. ...Se sintid tan bajo de moral que nada podia aliviarle? 1 2 3 4 5 6
d. ...Se sinti6 calmado y tranquilo? 1 2 3 4 5 6
e. ... Tuvo mucha energia? 1 2 3 4 5 6
f. ...Se sinti6 desanimado y triste? 1 2 3 4 5 6
g. ....Se sinti6 agotado? 1 2 3 4 5 6
h. ....Se sinti6 feliz? 1 2 3 4 5 6
i....Se sintié cansado? 1 2 3 4 5 6

10. Durante las 4 ultimas semanas, ;con que frecuencia su salud fisica o los problemas emocionales le han dificultado sus
actividades sociales (como visitar a amigos o familiares)?

Siempre 1
Casi siempre 2
Algunas veces 3
Solo algunas veces 4
Nunca 5

Totalmente Bastante Nolo Bastante Totalmente

cierta cierto se falso falso
a. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas 1 2 3 4 5
b. Estoy tan sano como cualquiera 1 2 3 4 5
c¢. Creo que mi salud va a empeorar 1 2 3 4 5
d. Mi salud es excelente 1 2 3 4 5




(Version espafiola 1.3-july 15, 1994 por Jordi Alonso, MD, PhD; on behalf of the IQOLA Project)
Instrumentos de evaluaciéon'de a calidad de vida relacionada con la salud
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HAQ

Cuestionario de capacidad funcional

En esta seccidn nos interesa conocer como afecta su enfermedad su capacidad para desempefiar sus actividades en la vida diaria.

Puede agregar cualquier comentario que crea oportuno al dorso de esta pagina.

Por favor marque con una cruz la respuesta que mejor describa su capacidad
habitual DURANTE LA SEMANA PASADA

Sin
ninguna
dificultad

Con poca
dificultad

Con
mucha
dificultad

No
puede
hacerlo

Vestirse y arreglarse, ;Puede usted:

1. Vestirse solo/a, incluyendo atarse los cordones de los zapatos y
abrocharse los  botones?

2. Lavarse el cabello?

Levantarse. ;Puede usted:

3. Levantarse de una silla sin apoyarse?

4. Acostarse y levantarse de la cama’

Comer, ;Puede usted:

5. Cortar la carne en el plato?

6. Llevarse a la boca una taza o un vaso lleno?

7. Abrir un envase nuevo de leche en cartén?

Caminar ;Puede usted:

8. Caminar afuera de su casa en un terreno plano’

9. Subir cinco escalones?

Higiene Personal, ;Puede usted:

10. Lavarse y secarse el cuerpo?

11. Tomar un bafio en bafiera (por ej. Doblando las rodillas, etc.)?

12. Sentarse y levantarse de la poceta’

Alcanzar cosas, ;Puede usted.

13. Alcanzar y bajar un objeto de aproximadamente 2 kilos (por e;j.
Una botella familiar de refresco) que estuviera a una altura por encima
de su cabeza?

14. Agacharse para recoger ropa del suelo?

Agarrar, ;Pudo usted:

15. Abrir las puertas de un auto?

16. Abrir frascos que ya habian sido abiertos?

17. Abrir y cerrar los grifos?

Actividades, ;/Pudo usted:

18. Hacer mandados ¢ ir de compras?

19. Entrar y salir de un auto?

20. Hacer tareas domesticas (por ej. Barrer, arreglar el jardin)?

Si utiliza habitualmente algain UTENSILIO O APARATO DE AYUDA para hacer alguna de las actividades arriba mencionadas,

por favor, marquelo con una cruz en la lista siguiente:

[[] Asiento elevado parala poceta O] Aparatos con mango largo para alcanzar cosas

[ 1  Asiento para bafiarse L] Utensilios con mango largo en el bafio (tales como un
cepillo para la espalda)

Abridor de frascos (para frascos que ] Otros (especifiquelos):

Ya habian sido abiertos).

[0 Barra para agarrarse en la bafiera/ducha

En algunas de estas actividades suele necesitar AYUDA DE OTRA PERSONA, por favor, marquela con una cruz:
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L]

1

Higiene personal

Alcanzar cosas

Agarrar y abrir cosas

Mandados y tareas domesticas

Nombre del paciente:

Fecha :

/

Historia N°

/

(dia-mes-afio)
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Nombre.y apellido del Paciente:

Historia Clinica N°

Fecha:

Calidad de Vida en Artritis Reumatoide (QOL-RA Scale).
Version Espafiola

1.- Si Ud. Solo considera sus habilidades fisicas, diria que su “CALIDAD DE VIDA” es:
Muymala 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excelente

2.- SiUd. Sdlo considera la ayuda que le han dado su familia y sus amistades, diria que su “CALIDAD
DE VIDA” es:
Muymala 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excelente

3.- Si Ud. Soélo considera su dolor artritico, diria que su “CALIDAD DE VIDA” es:
Muymala 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excelente

4.- Si Ud. Sélo considera su nivel de tension nerviosa, diria que su “CALIDAD DE VIDA” es:
Muymala 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excelente

5.- Si Ud. Sdlo considera su salud, diria que su “CALIDAD DE VIDA” es:
Muymala 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excelente

6.- Si Ud. Sdlo considera su artritis, diria que su “CALIDAD DE VIDA” es:
Muymala 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excelente

7.- Si Ud. Sélo considera su nivel de interaccion entre Ud. y su familia y amigo(a)s, diria que su
“CALIDAD DE VIDA” es:
Muymala 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excelente

8.- Si Ud. Sdélo considera lo que Ud. dijo acerca de su estado de animo, diria que su “CALIDAD DE
VIDA” es:
Muymala 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excelente
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DATOS DEL PACIENTE
ARTRITIS REUMATOIDE

Fecha:
Clinica N°

NOMBRES Y APELLIDOS:

Historia

EDAD: SEXO: F M RAZA:

LUGAR Y FECHA DE NAC.:
RELIGION:

OCUPACION:

GRADO DE INSTRUCCION: Analfabeto  Alfabeto  Basica tltimo grado aprobado

Media y Diversificada afio aprobado

Ince (con 3er afo) graduado Si

Técnico medio afio aprobado
Ince (6to grado) graduado Si No

Técnica Universitaria graduado Si

Otros cursos ¢ Cuales?

No Universitario graduado Si No

ESTADO CIVIL: Unido Casado Divorciado Viudo Soltero Separado

PROCEDENCIA:
DIRECCION ACTUAL:

TIEMPO DEL Dx DE AR.
<5 afios

> 5 afios y <10 afios

> 10y <15 afios

> 15 y <20 afios

> 20 afios
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ACTUALMENTE RECIBE TTO? N O NO

Drogas de Remision: Inmunosupresores:  AINES: Corticosteroides:
Metotrexate Azatioprina Ibuprofen Prednisona
Cloroquina Disfofato Ciclofosfamida Indometacina _ Metil-prednisona
Hidroxicloroquina Ciclosporina Nimesulide Daflazacort
Colchicina Diclofenac Triancinolone
acetonide

Penicilamina Ketoprofen Derametasona
Sales de Oro Betametasona
Sulfazalasina

Leflunomide

Estado Funcional, Steinbroker:
Gradol _
GradoIl
Grado Il _
GradoIV

Situacion Socioeconémica, Escala de Graffar:
I. Clase Alta -

II Clase Media Alta __

III Clase Media Baja

IV Pobreza Relativa

V. Pobreza Critica
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