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RESUMEN

Introduccion: La artritis reumatoide es, dentro de las enfermedades auto inmunes; una
enfermedad prevalente que produce discapacidad por el dafio articular irreversible, altera la
calidad de vida y reduce la supervivencia.

Objetivo: Evaluar la calidad de vida y capacidad funcional en pacientes con artritis
reumatoide.

Meétodo: Se realiz6 un estudio analitico transversal en 46 pacientes con artritis reumatoide
del centro de artritis de la ciudad de Quito-Ecuador en el periodo Septiembre-Octubre del
2016. Se analizaron puntajes para las escalas QOL-RA y HAQ vy se correlacionaron
variables con coeficiente de contingencia, Pearson y Spearman.

Resultados: Prevalecio el sexo femenino con una edad media de presentacion de 41.2 afios.
El puntaje medio para el cuestionario QOL-RA fue 6.67 +1.46, las categorias peor puntuadas
fueron tension, dolor y artritis. Se obtuvieron correlaciones fuertes entre salud con artritis
(r=0.755) y animo (r=0.703). Para el cuestionario HAQ la media fue 0.87+0.80, las
categorias peores resultados fueron prension y alcanzar. Las correlaciones fuertes se dieron
entre las categorias vestirse y asearse con alcanzar (r=0.719), levantarse con otras (r=0.745);
caminar con otras (r=0.755) e higiene (r=0.824). No se correlacionaron significativamente
los puntajes de las escalas con los afios transcurridos de enfermedad ni con la clasificacion
de discapacidad segun el cuestionario HAQ.

Conclusiones: Los pacientes con artritis reumatoide del estudio tienen bajo nivel de
discapacidad en sus actividades cotidianas y mantienen una calidad de vida medianamente
satisfactoria. Los cuestionarios QOL-RA y HAQ son instrumentos utiles de evaluacion en
la practica clinica para el manejo global del paciente.
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ABSTRACT

Introduction: Rheumatoid arthritis is a prevalent disease within autoimmune diseases that
produces disability due to irreversible joint damage, alters quality of life and reduces
survival.

Objective: To evaluate the quality of life and functional capacity in patients with rheumatoid
arthritis.

Methods: A cross-sectional study was carried out in 46 patients with rheumatoid arthritis at
the arthritis center in the city of Quito, Ecuador, between September and October 2016.
Scores were analyzed for the QOL-RA and HAQ scales and correlated with Contingency
coefficient, Pearson and Spearman.

Results: Prevalence of the female sex with a mean age of presentation of 41.2 years. The
mean score for the QOL-RA questionnaire was 6.67 = 1.46, the worst rated categories were
tension, pain and arthritis. Strong correlations were found between health with arthritis (r =
0.755) and mood (r = 0.703). For the HAQ questionnaire the mean was 0.87 + 0.80, the worst
results were grip and reach. Strong correlations were found between dressing and grooming
categories (r = 0.719), standing with others (r = 0.745); Walking with others (r = 0.755) and
hygiene (r = 0.824). The scales scores were not significantly correlated with the years of
disease or with the classification of disability according to the HAQ questionnaire.
Conclusions: Patients with rheumatoid arthritis of the study have a low level of disability in
their daily activities and maintain a moderately satisfactory quality of life. The QOL-RA and
HAQ questionnaires are useful evaluation instruments in clinical practice for the overall

management of the patient.



INTRODUCCION

La artritis reumatoide es una enfermedad sistémica de evolucion cronica que produce
discapacidad. En los Gltimos afios se ha estimado la incidencia de artritis reumatoide a nivel
mundial en 1% con un rango variable entre estudios y poblaciones (Harris et al., 2006). La
prevalencia de la enfermedad se estima a nivel mundial entre 0.3 y 1.2% (Carmona, 2002).
En cuanto a la region, en el estudio de Scublinsky y colaboradores., realizado en el afio 2010
concluyen que, la prevalencia de Artritis reumatoide en una poblacion representativa de una

zona central de Buenos Aires es cercana al 1% (Scublinsky et al., 2010).

En el primer estudio respecto supervivencia por Cobb, Anderson y Bauer (1953), concluyen:
“la mortalidad asociada a pacientes con artritis reumatoide se incrementa en un 29% respecto
a la poblacion general” (pp 554-555). Esta cifra ha disminuido significativamente durante

los ultimos 50 afios gracias al manejo clinico de la misma.

Desde el estudio realizado por Whalley, Mc Kenna, De Jong y Van der Heijde (1997) donde
se establece la necesidad de contar con cuestionario especifico para calidad de vida en
pacientes con artritis reumatoide, se han realizado varios estudios respecto al tema. Tobon,
Vinaccia, Cadena y Anaya (2004) concluyen después de aplicar el cuestionario QOL-RA en
Colombia, que: “El grupo de pacientes colombianos con artritis reumatoide mostro un buen
nivel de calidad de vida con una media total de la escala de 7.35, siendo el rango de la escala

de 1 a10” (p. 28).

La enfermedad tiene un gran impacto en la vida de los pacientes, sobre todo en el campo de
actividad fisica, psicoldgica y social. Existe un deterioro general en donde los pacientes

identifican como mayores sintomas el dolor, el cansancio, falta de concentracion y memoria;



los cuales limitan mucho su vida social y les hace sentir avergonzados, con sentimientos de
culpa e inutilidad, representado una carga para su familia como menciona Walley y

colaboradores (1997).



CAPITULO II

1. MARCO TEORICO

1.1. CONTEXTO MUNDIAL Y REGIONAL DE LA ARTRITIS REUMATOIDE.

La artritis reumatoide es una enfermedad sistémica de origen autoinmune y curso crénico
que causa discapacidad. Se asocia a comorbilidades y tiene un gran impacto sobre la calidad

de vida de los pacientes.

Debido a lo inespecifico del inicio de sintomas y curso de la enfermedad su diagnostico
puede ser retrasado. Desde la creacion de los criterios diagnosticos de la enfermedad por el
American College of Rheumatology (ACR) en 1987 se buscé agrupar sintomas sensibles y
especificos que facilitaran el diagndstico. Estos criterios se basaban el dafio articular como:
Erosiones, osteopenia, nddulos reumatoides, etc., razon por la cual la toma de decisiones en
cuanto a tratamiento se realizaba de forma tardia, cuando el dafio articular estaba presente

(Arnett et al., 1998).

En el afio 2010 fueron modificados los criterios diagnosticos de la enfermedad por el
American College of Rheumatology (ACR) y European League Against Rheumatism
(EULAR). Con los nuevos criterios se buscd incluir en el diagnostico a aquellos pacientes
con sintomas articulares inespecificos que podian beneficiarse de los tratamientos

mencionados, antes de presentar lesiones erosivas articulares (Aletaha et al., 2010).

Con este nuevo enfoque de captacion pronta de pacientes, beneficio de una ventana
terapéutica y prevencion de discapacidad, la atencion se centra en la calidad de vida y

supervivencia del paciente durante el curso de la enfermedad.



Target population (Who should be tested?): Patients who
1) have at least 1 joint with definite clinical synovitis (swelling)*
2) with the synovitis not better explained by another diseaset
Classification criteria for RA (score-based algorithm: add score of categories A-D;
a score of =6/10 is needed for classification of a patient as having definite RA)%

A. Joint involvement$§
1 large jointfl 0
2—10 large joints 1
1—3 small joints (with or without involvement of large joints)# 2
4—10 small joints (with or without involvement of large joints) 3
=10 joints (at least 1 small joint)** 5

B. Serology (at least 1 test result is needed for classification)ff
Negative RF and negative ACPA 0
Low-positive RF or low-positive ACPA 2
High-positive RF or high-positive ACPA 3

C. Acute-phase reactants (at least 1 test result is needed for classification)ii
Normal CRP and normal ESR 0
Abnormal CRP or abnormal ESR 1

D. Duration of symptoms§§
<6 weeks 0
=6 weeks 1

Figura 1. Criterios de clasificacion de Artritis reumatoide 2010 ACR/ EULAR.

Extraido de: Aletaha, D., Neogi, T., Silman, A. J., Funovits, J., Felson, D. T., Bingham, C. O, ... &
Combe, B. (2010). 2010 rheumatoid arthritis classification criteria: an American College of
Rheumatology/European League Against Rheumatism collaborative initiative. Arthritis &
Rheumatism, 62(9), 2569-2581.

Se ha estimado la incidencia de artritis reumatoide a nivel mundial en 1% (Harris et al.,
2006) con un rango variable entre estudios y poblaciones debido al mestizaje y carga

genética que tienen influencia sobre la expresion y caracteristicas de la enfermedad.

Para un estudio realizado en Japén 0.35 casos por 1000 habitantes por afio (Shichikawa et
al., 1999), 8.3 casos por 100.000 habitantes para un estudio en Espafia (Carbonel, Cobo,
Balsa, Descalzo, & Carmona, 2008). En América Latina, para Colombia la incidencia se
estima en 0.65 casos por 1000 personas afio (Anaya et al., 1998), siendo ésta de dos a seis
veces mayor en mujeres que en hombres en las tercera y cuarta décadas de la vida (Spindler

et al., 2002).



La prevalencia de la enfermedad se estima a nivel mundial entre 0.3 y 1.2% (Pincus, 2007)
con prevalencias altas por sobre el 3% en tribus indias Americanas y esquimales y tan bajas
como 0.2% en pacientes de Asia y Africa. En cuanto a la region en el estudio de Scublinsky
y colaboradores realizado en el afio 2010 concluyen la prevalencia de Artritis reumatoide en
una poblacion representativa de una zona central de Buenos Aires en cercana al 1%
(Scublinsky et al., 2010). La cual se encuentra en relacion a las cifras mundiales y sirve como
parametro en cuanto a prevalencia en paises de América del Sur. En Ecuador la prevalencia

es de 0.9% (Mestanza, Zurita & Armijos, 2006)

* Spindler, et al. | Rheumatel, 2002 %:1 166-70 0.2% Argentina
* Cardiel, et al. Clin Exp Rheurnatol. 2002:20:617-24 0.3% México
® Senna, et al | Rheumarod, 2004:31:594-7 0.5% Brasil

* Gamboa, et al. Arthritis Rheum. 2007365344 0.5% Perd

* CHMR Abstract Congreso Mexicana 2010 03-14% México
* Quinteros, et al. Abstract Congreso PAMLAR 2010 1.7% Argentina

Figura 2. Prevalencia de Artritis reumatoide en Ameérica latina.

Extraido de: Acevedo-Vasquez, E. M. (2012). Algunos aspectos de la artritis reumatoide en
Per(. Rev Soc Peru Med Interna, 25(1), 31-37.

1.2. SUPERVIVENCIA, MORBILIDAD Y MORTALIDAD ASOCIADAS A
ARTRITIS REUMATOIDE

Cobb y colaboradores (1953) investigaron sobre la mortalidad y causas de la misma por
primera vez en pacientes hospitalizados del Hospital General de Massachusetts con
diagnostico de Artritis reumatoide. Se observo un incremento en el nUmero de muertes por
cada 1000 pacientes por afio de 18.9 de los controles a 22.4 en diagnosticados de artritis. La
principal causa de muerte estuvo relacionada a infecciones con un 25%, seguido de varias

formas de nefritis en un 13% (Cobb, Anderson, & Bauer, 1953).



Las causas de muerte han variado a través del tiempo debido a los avances en cuanto a
tratamientos de infecciones, neoplasias, manejo de complicaciones, etc. Por esta razon y
gracias a un diagndéstico precoz y asertivo de la artritis reumatoide, 50 afios después del
estudio de Cobb y colaboradores (1953) la principal causa de muerte se atribuye a causas

cardiovasculares, seguido de neoplasias como plantea Goodson y colaboradores (2002).

Deaths from all causes
ICD-9 No. (%) of women No. (%) of men

Cause of death code (n = 78) (n = 81)
Infectious and parasitic discases 001-139 1(1.3) 5(6.2)
Neoplasms 140-239 18 (23.1) 27(33.3)
Mental disorders 290-319 0(0.0) 1(1.2)
Diseases of the nervous system and sense organs 320-389 1(1.3) 1(1.2)
Diseases of the circulatory system 390-459 37(474) 27(333)
Diseases of the respiratory system 460-519 6(7.7) 14(17.3)
Diseases of the digestive system 520-579 5(6.4) 1(1.2)
Diseases of the genitourinary system 580-629 2(2.6) 0(0.0)
Diseases of the musculoskeletal system and connective tissue 710-739 6(7.7) 3(3.7)
Other 780-999 2(2.6) 2(2.5)

Figura 3. Tabla de causas de muerte en pacientes con artritis reumatoide de la cohorte de
Norfolk- Estados Unidos donde se observa como principal causa de muerte las enfermedades

del sistema circulatorio seguido de neoplasias.

Extraido de: Goodson, N. J., Wiles, N. J., Lunt, M., Barrett, E. M., Silman, A. J., & Symmons, D. P.
(2002). Mortality in early inflammatory polyarthritis: cardiovascular mortality is increased in
seropositive patients. Arthritis & Rheumatism, 46(8), 2010-2019.

Un afio después Gabriel y colaboradores (2003), tras un seguimiento de 40 afios en la
poblacién de Rochester, Minnesota reafirman una menor supervivencia en pacientes con
diagndstico de Artritis reumatoide. Con un valor general de 1.27 SMR (razén de mortalidad
estandarizada) y ajustada por sexo de 1.41 para mujeres y 1.08 para hombres pese al avance
en lo referente a tratamiento, el diagndstico de Artritis reumatoide significa una reduccion
de 4 y 1 afio de vida respectivamente respecto a las tablas de expectativa de vida para la
poblacion general. La presencia de manifestaciones extra articulares fue el mayor factor

predictor de mortalidad.



Seis afios después se confirma un resultado similar por Wong, Ramey & Singh (2001) con
1.13 SMR con una reduccion de 3.2 afios de expectativa de vida comprada con la poblacion
general y la particularidad de una reduccion de 10 afios en mujeres con manifestaciones

extra- articulares severas.

Ampliando el tema de comorbilidades en la artritis reumatoide, resulta interesante conocer
que las manifestaciones extra articulares se ven asociadas a la presencia de factor reumatoide
y anticuerpos anti nucleares (ANA) positivos, historia de tabaquismo y clases funcionales
de Steinbrocker Il y 1V siendo estos dos ultimos factores independientes asociados a la
presencia de manifestaciones extra articulares severas (Turesson, O'Fallon, Crowson,

Gabriel, & Matteson, 2002)

Analizando el factor tabaquismo, éste se puede ver asociado tanto de forma directa con la
patogenia inflamatoria sistémica de la enfermedad asi como factor ambiental que condiciona
a mayor riesgo cardiovascular y por lo tanto mayores complicaciones y mortalidad. En
cuanto a la clase funcional resulta poco posible determinar los factores que contribuyen a la
misma tomando en cuenta la demora en el diagnostico, agresividad de la enfermedad, tipo
de tratamiento utilizado, entre otras. Sin embargo estos dos factores constituyen
determinantes estadisticamente significativos de pacientes que dentro del contexto de una

menor supervivencia tienen un peor pronostico.

Las comorbilidades cardiovasculares son la principal causa de muerte en los pacientes con
artritis reumatoide. Como afirma Gabriel (2008) en su estudio realizado en la cohorte de
Rochester, Minnesota el 49.7% se atribuyeron a causas cardiovasculares con un valor de
1.54 SMR para mujeres y 1.46 SMR para hombres respecto a sus similares no enfermos.

Resulta particular un notable incremento de estos valores a 2.10 SMR y 1.59 SMR
7



respectivamente en aquellos pacientes que tenian factor reumatoide positivo, datos apoyados
por el estudio de Goodson y colaboradores (2002) que aporta valores de 2.02 SMR para

mujeres y 1.34 SMR para hombres.

Dentro de las complicaciones cardiovasculares se asocian el infarto agudo de miocardio con
un odds ratio (OR) de 3.17, infarto agudo de miocardio silente con 5.86 OR siendo la forma
de presentacion mas probable una muerte subita por esta causa. Posteriormente en el analisis
de las muestras histopatoldgicas se pudo demostrar en un 32% mayor inflamacién en la
arteria circunfleja y coronaria anterior izquierda descendente comparado con el 11% de
muestras de pacientes sin artritis reumatoide, aportando asi a teoria en la cual la inflamacion
sistémica aporta de forma negativa a complicaciones cardiovasculares favoreciendo

ateroesclerosis y en especifico placas ateromatosas inestables (Gabriel, 2008).

Sin duda el transcurso del tiempo es determinante en la aparicion de manifestaciones extra
articulares, complicaciones y el riesgo de muerte. Solomon y colaboradores (2002)
determinan un riesgo relativo de 3.10 en mujeres para presentar infarto agudo de miocardio
asociado con una historia de enfermedad de al menos 10 afios comparado con un riesgo

relativo de 1.16 de aquellas pacientes con menor tiempo de evolucion.

Otra de las complicaciones cardiovasculares importantes es la insuficiencia cardiaca que se
presenta con una relacién cercana a 2:1 en pacientes con artritis reumatoide. Se caracteriza
por mantener su fraccion de eyeccion conservada y mostrar una elevada mortalidad a 30 dias
respecto a pacientes control, constituyendo una complicacion importante dentro del

diagnostico y seguimiento (Gabriel, 2008).



Dentro de las variables independientes que contribuyen a enfermedades cardiovasculares
estan: Velocidad de sedimentacion globular aumentada, vasculitis, nédulos reumatoides e
infamacion de pequefias y grandes articulaciones. La infamacion resulta comun a cada una
de éstas y condiciona un peor pronostico y estado global del paciente constituyendo asi la
pieza clave de intervencion en lo referente al manejo (Turesson et al., 2002; Gabriel, 2008:

Goodson et al., 2002).

1.3. CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN LA ARTRITIS

REUMATOIDE

Desde el afio 1984 los cuestionarios que valoran calidad de vida, actividad fisica, dolor,
fatiga, entre otros, han mostrado ser efectivos en cuanto a sensibilidad y confiabilidad para
la evaluacién global del paciente, seguimiento de tratamiento y pronostico a largo plazo
superando incluso parametros establecidos de referencia como marcadores inflamatorios y

radiografia (Pincus & Wolfe, 2005; Lillegraven & Kvien, 2007).

La aplicacion de los cuestionarios sin embargo no se realiza de forma rutinaria por la mayoria
de médicos. Los Reumatologos participantes de un estudio realizado por Wolfe, Pincus,
Thompson y Doyle (2003) conscientes de la importancia de la aplicacidn de cuestionarios
por su sensibilidad en la monitorizacion del tratamiento los utilizaban en su practica clinica
solamente en un 18%. Aquellos especialistas que no aceptaban la validez de los mismos
mostraron fallas en la correlacién de puntajes con los datos de la visita médica. Una vez
realizado un plan educacional el uso de los cuestionarios alcanz6 un 43%. Se deja ver asi la

falta de uso de un recurso muy accesible por la falta de capacitacion del personal médico.



Otro inconveniente respecto a la aplicacion de los cuestionarios se comenta en el estudio de
Kosinski, Zhao, Dedhiya, Osterhaus, & Ware (2000) en el cual las medidas de calidad de
vida proveen un punto de referencia para evaluar la efectividad del tratamiento pero el
personal de salud tiene dificultad para extrapolar la informacion. Asi surge la necesidad de
determinar el minimo cambio de importancia como medida sobre la cual se toman decisiones

de manejo de los pacientes.

Hace aproximadamente tres décadas su uso en la practica clinica ha ido en incremento
tomando en cuenta ciertas caracteristicas como una duracion menos a 10 minutos, rapida
evaluacion por el médico, puntuacion amigable, entre otras. Como concluyen en su articulo
Pincus & Wolf (2005) “Es mejor obtener el 80% de informacion en el 100% de pacientes
que el 10% de informacion en 5% de pacientes” (Batlle & Chalmeta, 2002; Kosinski, Zhao,

Dedhiya, Osterhaus, & Ware, 2000)

Partiendo de una visién menos anatdmica y mas funcional en lo que respecta a pacientes con
enfermedades crénicas como en el caso de Artritis reumatoide, la calidad de vida constituye

una piedra angular en el objetivo de conseguir altos niveles de bienestar.

El concepto de una buena calidad de vida sin duda es multifactorial y viene dado desde la
misma percepcion del paciente en cuanto a sus expectativas, creencias, entorno cultural y
caracteristicas socio demogréficas. Resulta importante como menciona Lillegraven y Kvien
(2007) tomar en cuenta la satisfaccion o respuesta al estatus de salud y/o limitaciones de los

pacientes pues de esto depende el exito o fracaso del manejo de la enfermedad.

Dentro de los cuestionarios a utilizarse éstos se dividen en dos grupos, el primero es de los

cuestionarios genéricos como: Sickness Impact Profile (SIP), Notthingham Health Profile
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(NHP),  Short-Form 36 (SF-36), European Quality (EuroQol 5-D) que valoran
fundamentalmente las areas fisica, psicoldgica y social estableciendo un indice de salud o
puntuacion global. Tiene varias ventajas como crear un grado de salud de los pacientes que
puede ser comparado con grupos de pacientes, con otras enfermedades o personas no
enfermas. Dentro de las desventajas se encuentran: menor sensibilidad a cambios,

complejidad y tiempo de duracion (Batlle & Chalmeta, 2002; Lillegraven & Kvien 2007).

El segundo grupo corresponde a los cuestionarios especificos para la enfermedad, se
caracterizan por mayor sensibilidad a cambios pues en éstos se incluyen sintomas propios
de la enfermedad teniendo como pilares la actividad fisica, discapacidad y dolor. Dentro de
este grupo los mas utilizados son el Health Assessment Questionnarie (HAQ) creado en la
década de 1980 con varias de sus modificaciones posteriores y el Quality of Life in

Rheumatoid Arthritis Scale (QOL- RA) creado en 1997.

El cuestionario QOL-RA tiene adecuada validez de constructo, sensibilidad, confiabilidad y
reproducibilidad. Consiste en 10 items con una escala de valoracion analoga que va desde el
1 que indica muy malo al 10 que indica excelente. Durante su creacion en el estudio de
Whalley et al. (1997). Los entrevistados manifestaron sentimientos de depresion,
humillacion y vergiienza al tener que solicitar ayuda para realizar diferentes tareas. También
otros como: deseo de sentirse libres de dolor, frustracion, fracaso y aburrimiento frente a la

inhabilidad, culpabilidad con su familia y dependencia de medicamentos.

En el estudio de Pollard, Choy y Scott (2005) se habla de una cascada causal en la cual son
consecuentes el dolor, fatiga, discapacidad y depresion con un menor puntaje del

cuestionario. De estos parametros la fatiga resulta determinante en puntaje total en el inicio
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de la enfermedad y en los periodos de remision al estar directamente relacionada con el

dolor.

Al aplicar este cuestionario en pacientes colombianos Tobdén y colaboradores (2014)
obtuvieron una media en la puntuacion de 7.35 sobre 10 puntos que es superior comparada
con 5.4 para pacientes anglosajones y 5.28 para pacientes latinos residentes en Estados
Unidos. Dentro de los items los pacientes colombianos puntuaron bajo para dolor con 6.72,
tension nerviosa 6.82 y artritis 6.83 y los puntajes mas altos los tuvieron interaccion con

8.16, apoyo 8 y habilidades fisicas 7.74.

Resulta interesante también al analizar los coeficientes de correlacion de Spearman entre
items de las escalas las asociaciones mas fuertes de dieron de la siguiente manera: Dolor-
Anrtritis con 0.73, Artritis-Salud con 0.70 y Dolor-Salud con 0.72. Analizando esta
informacion los pacientes tienen una profunda percepcién de su enfermedad y asocian la
misma con su bienestar general que representaria la salud y con el sintoma mas limitante que
es el dolor. La variabilidad en estos items reflejaria un cambio del puntaje global y por lo

tanto en la condicion del paciente (Tobon, Vinaccia, Cadena, & Anaya, 2014).

Otro item con relevancia es el estado de &nimo cuya puntuacion fue de 7.47 sobre 10 puntos
y tuvo asociaciones moderadas con los items artritis, dolor, interaccion y tension nerviosa.
Esta informacion denota el impacto sobre la calidad de vida que tiene el area psicosocial
pues con un buen apoyo los pacientes logran una mejor adaptacién a la enfermedad evitando
estados depresivos y en si el progreso de la misma (Tobon, Vinaccia, Cadena, & Anaya,

2014).
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El siguiente cuestionario de interés para este estudio es el HAQ que costa de 20 preguntas
en ocho categorias o items y se puntta del 0 al 3. Desde la década de 1980 cuando fue creado
ha sido e instrumento mas importante en la valoracién de calidad de vida y predecir
mortalidad y discapacidad a largo plazo de los pacientes con Artritis reumatoide. Desde la
introduccion de éste cuestionario han existido variantes del mismo como el Multidimentional
Health Assessment Questionnaire (MHAQ) que incluye items que valoran la esfera
psicosocial del paciente y el Modify Health Assessment Questionnaire (HAQ 1) que tiene

unicamente 10 preguntas (Batlle & Chalmeta, 2002; Lillegraven & Kvien 2007)

Como describe el estudio de Batlle y Chalmeta (2002) los pacientes a los que se les aplico
el cuestionario HAQ manifestaron desear funciones normales, no tener dolor ni otros
sintomas, no sufrir iatrogenias por lo tratamientos recibidos, ser econdmicamente solventes
y vivir el mayor tiempo posible. De esto podemos destacar las altas expectativas de bienestar
gue poseen los pacientes con artritis reumatoide pues ciertamente con un buen manejo casi

todos estos objetivos pueden ser cumplidos en un gran porcentaje.

Sin embargo los profesionales especialistas no usan las escalas como pardmetros de
referencia como se menciond antes. Un 95% de ellos usan los marcadores inflamatorios
Velocidad de sedimentacion globular (VSG) y Proteina C reactiva (PCR). En un 64% usan
la rigidez y conteo articular. Es importante destacar el costo- beneficio de la aplicacion del
cuestionario HAQ pues en aproximadamente 5 minutos se puede realizar una monitorizacion
de manejo igual o mas confiable que realizando pruebas invasivas de laboratorio o esperar a
la limitacion funcional del paciente al usar rigidez y conteo articular (Batlle & Chalmeta,

2002)
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El minimo cambio de importancia para el cuestionario HAQ es un incremento de 0,18
puntos. Como referencia Pollard y colaboradores (2005) indican un aumento de 1.0 tras 25
afios de progresion de la enfermedad. Leigh, Fries y Parikh, (1992) estimaron un incremento
anual de 0.018 puntos. Con estos valores se puede estimar una progresion lenta de la
enfermedad que se ve influenciada por otras variables como edad, sexo, alta puntuacion en

el DAS 28, entre otros (Norton et al., 2014).

La actividad fisica realizada por los pacientes fue estudiada por Sokka y colaboradores
(2008) en donde con una muestra de 5235 pacientes solamente el 13.8% realizaba actividad
fisica mas de tres veces a la semana. La inactividad estuvo asociada a sexo femenino, mayor
edad, menor grado de educacion, presencia de comorbilidades y menor capacidad funcional.
El avance en cuanto a tratamiento y manejo de la enfermedad produjo un cambio en la
concepcidn de la actividad fisica pues antes la enfermedad era detectada en fases avanzadas
en las cuales el minimo grado de ejercicio llevaba a incapacidad. Ahora un programa de
ejercicio que no incluya actividades de alto impacto, carga de peso ya que esto acelera el
dafio de grandes articulaciones resulta necesario. Se recomienda ejercicio aerobico y de
fortalecimiento para mejorar la masa muscular, incrementar la actividad aerobica, sensacion
de bienestar y disminuir el dolor y la inflamacion. Ademas de todos los beneficios para la
salud cardiovascular que representa un riesgo mayor para los pacientes con artritis

reumatoide frente a la poblacién general.

Al comparar los diferentes porcentajes de actividad fisica es interesante comparar los
resultados de Hungria que tiene solamente un 45.3% de actividad no regular definida como
menos de 1 vez a la semana 0 ninguna actividad frente a un pais latinoamericano como

Argentina en el cual este porcentaje sube a 88.1%. También se encontrdé una asociacion
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positiva entre menor actividad fisica y mayor puntuacion del cuestionario HAQ (Sokka et

al. 2008).

Recientemente Norton y Verstappen (2014) realizaron una revision sistematica en la cual
analizaron 49 estudios que investigaban el comportamiento del puntaje del cuestionario
HAQ en relacion a afios transcurridos de la enfermedad. Dentro de sus conclusiones se
encuentran un peor puntaje en el cuestionario HAQ al inicio de la enfermedad y un
incremento anual aproximado de 0.03 que concuerda con el estudio de Leigh, Fries y Parikh

(1992) en un minimo cambio de la enfermedad establecida con el paso del tiempo.

Otro aspecto relevante en cuanto a calidad de vida de los pacientes tiene que ver con la
economia y el trabajo de los pacientes. El estudio de Acevedo-Véasquez (2012) arrojo un
gasto anual general de $635.96 + 541.5 dolares americanos. Dentro del mismo estudio los
pacientes con mas de 10 afios de enfermedad presentaron un gasto mayor con $968+- 766.03
que se especificaron en gastos de medicamentos y hospitalizaciones. También se asocié un
mayor gasto econémico con demora en el tiempo al diagnéstico de la enfermedad y un mayor
puntaje de cuestionario HAQ. Todo esto dentro de un contexto en el cual los pacientes con
el paso del tiempo pierden su trabajo pues al cabo de 5.54 + 3.48 afios el 34.3% de los
pacientes habia perdido su trabajo asociado a estadios Steinbrocker I11-1V, uso de protesis,

cirugias y menor grado de instruccion.

1.4. JUSTIFICACION
Al ser la artritis reumatoide una enfermedad cronica es necesario valorar la calidad de vida

y capacidad funcional de los pacientes, la utilidad de este estudio es poder establecer un
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parametro de referencia en cuanto a estas variables y su relacion con el tiempo y otras
variables para poder mejorar la atencion médica global. Tampoco existen estudios respecto

al tema en nuestra poblacion.
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CAPITULO II

2. METODOLOGIA

2.1. PROBLEMA DE INVESTIGACION

¢Cuanto varia la calidad de vida y capacidad funcional en relacion a los afios de enfermedad
transcurridos de los pacientes con Artritis reumatoide en el centro de artritis de la ciudad de

Quito-Ecuador en el periodo Septiembre-Octubre del 2016?

2.2. OBJETIVOS

2.2.1. Objetivo general

Determinar la variacion de los puntajes de las escalas QOL-RA para calidad de viday HAQ
para capacidad funcional y su relacién con los afios transcurridos de enfermedad, factores
sociodemograficos, comorbilidades y curso del tratamiento en pacientes con Artritis

reumatoide en el Centro de artritis en el periodo Septiembre-Octubre del 2016.

2.2.2. Objetivos especificos

Relacionar los puntajes obtenidos de las escalas QOL-RA para calidad de vida y HAQ

para capacidad funcional con factores sociodemogréaficos.

- Relacionar los puntajes obtenidos de las escalas QOL-RA para calidad de vida y HAQ
para capacidad funcional con el tipo de tratamiento, comorbilidades y complicaciones
de los pacientes.

- Identificar las variables del cuestionario QOL-RA que con mas frecuencia afectan la
calidad de vida de los pacientes con artritis reumatoide de la Clinica de Artritis.

- ldentificar las variables del cuestionario HAQ que con mas frecuencia afectan la

capacidad funcional de los pacientes con artritis reumatoide de la Clinica de Aurtritis.
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2.3. HIPOTESIS
El tiempo transcurrido en afios de enfermedad de los pacientes con artritis reumatoide del
Centro de Artritis, es inversamente Proporcional a los puntajes de las escalas QOL-RA para

calidad de vida y HAQ para capacidad funcional.

2.4. TIPO DE ESTUDIO
Se realiz6 un estudio transversal de tipo descriptivo y analitico. El tipo de muestreo que se

realizo es aleatorio simple.

2.5. POBLACION Y MUESTRA
El universo de estudio o poblacion blanco son los pacientes con diagnostico de artritis

reumatoide que acuden al Centro de artritis de la ciudad de Quito.

Para el calculo de la muestra se utilizé la siguiente formula:

n = NUmero de sujetos necesarios
Za = Valor del coeficiente z correspondiente al
intervalo de confianza de 95%
p: Valor poblacional esperado (Incidencia 1%)
d = Precisién £3 (3%)

z o p(1—-p)
d2

n-=

18



(1.96)2-0.01 (1 — 0.01)
n=

(0.03)2

n=42

El resultado es de 42 pacientes los cuales se seleccionaran mediante numeros generados al

azar en Excel, de la base de datos creada con la recoleccién de datos.

2.5.1. Criterios de Inclusién y Exclusion

Inclusion

Exclusion

Pacientes con diagndstico de Artritis

reumatoide.

Pacientes con diagndstico de Artritis
reumatoide juvenil y otras colagenopatias.

Pacientes que acudan regularmente a los
controles en el Centro de artritis que

acepten participar en el estudio.

Pacientes que no acudan regularmente a

los controles en el Centro de artritis.

Pacientes que no deseen participar en el

estudio.
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2.6. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

| tiempo en otra cosa.

TIPO DE DEFINICION OPERACIONAL
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL
VARIABLE ESCALA INDICADOR
~ . . . Mediana, Media, Moda,
Edad Afos de Vida gue _t!ene el paciente al Cuantitativa Numérica Desviacion estandar, Cuartiles,
momento de aplicacién de la encuesta . . -
Coeficiente de dispersion.
Condicién organica, masculina o ) 1= Mascul_ino Frecuencia y proporcion
Sexo ] Categorica 2 = Femenino
femenina.
Comunidad humana autodefinida por afi 1 = Blanco
Etnia nidades raciales, linguisticas, culturales, Categorica g = erot—_ecuatorlana Frecuencia y proporcion
= Mestizo
entre otros. 4 = Indigena
. , 1 = Soltero
Condicion de una persona segun el 5 = Casado
. registro civil en funcién de si tiene 0 no L. - . L
Estado civil . . ., Categorica 3 = Viudo Frecuencia y proporcion
pareja y su situacion legal respecto a . .
esto 4 = Divorciado
' 5 = Union libre
1 = Ama de casa
Trabajo o cuidado que impide emplear e 2= Comerciante
Ocupacion J a P P Categorica 3 = Jubilado Frecuencia y proporcion

4 = Empleado privado o publico
5 = Desempleado
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Mediana, Media, Moda,

Afos de Maximo nivel de educacion académica o L. ., , .

. Cuantitativa Numérica Desviacion estandar, Cuartiles,
Escolaridad completada - . L

Coeficiente de dispersion.

Tiempo Tiempo transcurrido en meses desde el Mediana, Media, Moda,
sintoma- inicio de sintomas articulares hasta la Cuantitativa Numérica Desviacion estandar, Cuartiles,
primera consulta | primera consulta médica por ésta causa Coeficiente de dispersion.
Tiempo Tiempo transcurrido en meses desde el . .

. P . _p , . Mediana, Media, Moda,
sintoma- inicio de sintomas articulares hasta la o L. ., , .

. - Cuantitativa Numeérica Desviacion estandar, Cuartiles,
consulta primera consulta con un médico . . .,
) . Coeficiente de dispersion.
Reumatdlogo Reumatologo
Tiempo medido en meses de . .
. _p_ . . Mediana, Media, Moda,
Tiempo de seguimiento clinico por un especialista o L. ., , .
N . L. . Cuantitativa Numérica Desviacion estandar, Cuartiles,
seguimiento desde el diagnoéstico de  Artritis . . .,
. . Coeficiente de dispersion.
reumatoide al momento del estudio.
Tiempo de . . . .

. p . Tiempo en afios y meses desde el Mediana, Media, Moda,
diagnostico de S I i L ) .
Artritis diagnoéstico de la enfermedad al Cuantitativa Numérica Desviacion estandar, Cuartiles,

. momento del estudio. Coeficiente de dispersion.
reumatoide
Hormonas que regulan la inflamacion, 1=Si Mediana, Media, Moda,
Corticoides sistema inmunitario, metabolismo de Categorica 2 = No Desviacion estandar, Cuartiles,
hidratos de carbono, etc. Coeficiente de dispersion.
Drogas . ..
_g " Medicamentos con actividad .
antirreumaticas inmunosupresora utilizados en esta Categorica L=Si Frecuencia y proporcion
modificantes de P g 2=No y prop

la enfermedad

patologia.
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Variedad de anticuerpos dirigidos contra

Biologicos antigenos  localizados en  células Categorica 2 = No Frecuencia-Proporcion
autoinmunes.
1=<50
Dinero mensual destinado a consultas 2=50-100
Costo mensual médicas, medicamentos, examenes de Categorica 3=101-300 Frecuencia y proporcion
laboratorio entre otros. 4 =301-500
5=501 - 1000
Cumplimiento y  persistencia  de
indicaciones y toma de medicamentos de 1 =Buena
Apego al e L . L
. acuerdo a dosificacion y programa Categorica 2 = Mala Frecuencia y proporcion
tratamiento . o
establecido por el medico durante el 3 = Regular
seguimiento.

- Se definen como la aptitud o capacidad Mediana, Media, Moda,
Habilidades I ‘s . , .
fisicas de una persona para llevar a cabo con Cuantitativa Numérica Desviacion estandar, Cuartiles,

éxito actividades fisicas. Coeficiente de dispersion.
Comprende la ayuda fisica y emocional Mediana, Media, Moda,
Apoyo gue le han bridado amigos y familiares a Cuantitativa Numérica Desviacion estandar, Cuartiles,
los pacientes. Coeficiente de dispersion.
L . Mediana, Media, Moda,
Comprende unicamente el dolor articular I i L ) .
Dolor . . Cuantitativa Numérica Desviacion estandar, Cuartiles,
a causa de la artritis reumatoide . . .,
Coeficiente de dispersion.

., Se define como un estado de estrés que Mediana, Media, Moda,
Tension . . . o - - . .
nerviosa se asocia a sintomas como fatiga, Cuantitativa Numérica Desviacion estandar, Cuartiles,

ansiedad, entre otros.

Coeficiente de dispersion.
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Comprende la percepcion del paciente

Mediana, Media, Moda,

Salud sobre su bienestar fisico, social y Cuantitativa Numérica Desviacion estandar, Cuartiles,
emocional. Coeficiente de dispersion.
Comprende la percepcion del paciente de Mediana, Media, Moda,
Aurtritis como la artritis reumatoide afecta su Cuantitativa Numérica Desviacion estandar, Cuartiles,
calidad de vida Coeficiente de dispersion.
. ., . Mediana, Media, Moda,
., Se define como la accidn reciproca entre o . - , .
Interaccion , Cuantitativa Numérica Desviacion estandar, Cuartiles,
dos 0 més personas. .. ) .,
Coeficiente de dispersion.
Se define como la actitud o disposicién Mediana, Media, Moda,
Animo emocional de una persona en Cuantitativa Numérica Desviacion estandar, Cuartiles,
determinado momento. Coeficiente de dispersion.
Incluye las siguientes actividades: . .
. _y g . Mediana, Media, Moda,
Vestirse y Vestirse solo, abotonar camisas, atar o . . , .
. Cuantitativa Numérica Desviacion estandar, Cuartiles,
asearse cordones de zapatos y enjabonarse la . . .,
Coeficiente de dispersion.
cabeza
Incluye las siguientes actividades: Mediana, Media, Moda,
Levantarse Levantarse de una silla sin brazos y Cuantitativa Numérica Desviacion estandar, Cuartiles,
acostarse y levantarse de la cama Coeficiente de dispersion.
Incluye las siguientes actividades: Mediana, Media, Moda,
Comer Cortar un filete de carne, abrir un envase Cuantitativa Numérica Desviacion estandar, Cuartiles,
de leche nuevo y servirse una bebida. Coeficiente de dispersion.
Incluye las siguientes actividades: Mediana, Media, Moda,
Caminar Caminar fuera de casa e un terreno llano Cuantitativa Numérica Desviacion estandar, Cuartiles,
y subir 5 escalones. Coeficiente de dispersion.
Mediana, Media, Moda,
Higiene Incluye las siguientes actividades: Cuantitativa Numérica Desviacion estandar, Cuartiles,

Coeficiente de dispersion.
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Lavarse y secarse todo el cuerpo,
sentarse y levantarse del retrete y
ducharse.

Incluye las siguientes actividades:
Coger un paquete de azlcar de 1 Kg de

Mediana, Media, Moda,

Alcanzar una estanteria colocada por encima de su Cuantitativa Numérica Desviacion estandar, Cuartiles,
cabeza y agacharse y recoger ropa del Coeficiente de dispersion.
suelo
Incluye las siguientes actividades: . .

_y g Mediana, Media, Moda,
L Abrir la puerta de un coche, destapar I ‘s . , .
Prension . . Cuantitativa Numeérica Desviacion estandar, Cuartiles,
envases cerrados previamente abiertos y .. ) .,
. . Coeficiente de dispersion.
abrir y cerrar grifos.
Incluye las siguientes actividades: Hacer . .
recad3c/)s 0021 ras, entrar y salir de un Mediana, Media, Moda,

Otras y pras, y Cuantitativa Numérica Desviacion estandar, Cuartiles,

coche, hacer tareas de la casa como .. . .,
Coeficiente de dispersion.
barrer o lavar platos.

. Puntaje total obtenido por cada paciente Mediana, Media, Moda,
Puntaje total . ‘s . , .

enunaescalade Oal 3enel Cuantitativa Numeérica Desviacion estandar, Cuartiles,

HAQ N - ) .
cuestionario HAQ Coeficiente de dispersion.

. Puntaje total obtenido por cada paciente Mediana, Media, Moda,
Puntaje total I - o . .
QOL-RA en una escala de 0 al 10 en el Cuantitativa Numérica Desviacion estandar, Cuartiles,

cuestionario QOL-RA Coeficiente de dispersion.
Afectacioén de la vida sexual de los .
. . . . , . 1=Si . .,

Vida sexual pacientes debido a factores relacionados Categorica 2 = No Frecuencia y proporcion
con la artritis reumatoide

. i s . Mediana, Media, Moda,
Edad inicio Edad bioldgica de inicio de la Artritis _ - s . .

. Cuantitativa Numérica Desviacion estandar, Cuartiles,
enfermedad reumatoide

Coeficiente de dispersion.
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Inicio

Forma de presentacion de la

1 = Inicio agudo

manifestaciones | . . ., . Categorica e Frecuencia y proporcion
. sintomatologia en relacion al tiempo 2 = Inicio insidioso
articulares
Presentacion de ., 1 = Poliartritis bilateral simétrica
. Forma de presentacion de la N S
inicio . . ., L. 2 = Poliartritis bilateral asimétrica . L
. . sintomatologia en relacion a la Categorica . . Frecuencia y proporcion
manifestaciones o . . 3 = Oligoartritis
. localizacion de articulaciones afectadas .
articulares 4 = Monoartritis
Trastorno vaso espastico que causa la 1=Si
Raynaud decoloracion de los dedos de las manos Categorica 2 = No Frecuencia y proporcion
y pies desencadenado por estrés o frio
I Dolor localizado o difuso y afectar a . 1=Si . L
Mialgias - , . (s Categorica Frecuencia y proporcion
cualquier masculo estriado esquelético 2=No
Sintomas de discon- fort, distorsion de 1=
Ojo seco la vision e inestabilidad de la pelicula Categorica 2 = No Frecuencia y proporcion
lagrimal
Boca seca Inexistencia de suficiente saliva para Cateadrica 1=Si Frecuencia v bronorcion
mantener la boca hidratada y himeda g =No Y prop
. Sensacion de falta de energia, de L. 1=Si . .
Fatiga . . Categorica Frecuencia y proporcion
agotamiento o de cansancio 2=No
o o i . - = Si . L
Pérdida peso Disminucion en el peso involuntaria Categorica 2 = No Frecuencia y proporcion
o . Situacion en la que existe el deseo de L. 1=Si . L
Pérdida apetito . . Categorica Frecuencia y proporcion
consumir menos alimentos 2=No
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Dolor animico producido por un suceso

. desfavorable que suele manifestarse con - 1=Si . L
Tristeza L . Categorica Frecuencia y proporcion
un estado de animo pesimista, la 2=No
insatisfaccion y la tendencia al llanto
Acumulaciones de colageno en las 1=5i
Nodulos articulaciones inter falangicas de las Categorica 2 = No Frecuencia y proporcion
manos
Dolor e inmovilidad en las
. articulaciones, principalmente en las - 1=Si . -
Rigidez o , Categorica Frecuencia y proporcion
mafianas, después del reposo del 2=No
descanso nocturno
Desgaste producido en la superficie 1=Si
Erosiones articular producto del dafio inflamatorio Categorica 2 = No Frecuencia y proporcion
de la enfermedad
Calificacion otorgada por facultativo en
escala de 0 a 100 donde 0 indica Mediana, Media, Moda,
Global médico condicion libre de sintomas de la Cuantitativa 0-100 Desviacion estandar, Cuartiles,
enfermedad y 100 la peor condicién de Coeficiente de dispersion.
la misma
Calificacion otorgada por el paciente en
escala de 0 a 100 donde 0 indica Mediana, Media, Moda,
Global Paciente | condicion libre de sintomas de la Cuantitativa 0-100 Desviacion estandar, Cuartiles,
enfermedad y 100 la peor condicién de Coeficiente de dispersion.
la misma
Numero de articulaciones con signos . .
Articulaciones | inflamatorios como: dolor eriteria Mediana, Media, Moda,
' ' Cuantitativa 0-28 Desviacion estandar, Cuartiles,

inflamadas

edema, calor y limitacion funcional
evaluadas segun el DAS

Coeficiente de dispersion.
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Articulaciones

Numero de articulaciones dolorosas a la

Mediana, Media, Moda,

examinacion del facultativo evaluadas Cuantitativa 0-28 Desviacion estandar, Cuartiles,
dolorosas , . . .,
segun el DAS Coeficiente de dispersion.
e, . 1=<2ai
Clasificacion de los pacientes e 5 ar~105
~ L 2 = 2-4 afios
Grupos afnos grupos segun afos de enfermedad: <2 L. o . .,
o ~ o o Categorica 3 =5-9 afios Frecuencia y proporcion
enfermedad afnos, 2-4 afos, 5-9 afos, 10-19 afios y -
~ , 4 = 10-19 aflos
20 afios 0 mas. ~ ,
5 =20 afios 0 mas
Clasificacion de discapacidad segun
GrUDoS puntaje cuestionario HAQ: 1 = Discapacidad ligera
discg acidad Discapacidad ligera 0-1, discapacidad Categorica 2 = Discapacidad moderada Frecuencia y proporcion
P moderada 1.01-2, discapacidad severa 3 = Discapacidad severa
2.01-3
. Identifica a los pacientes como .
Presencia de ortadores o no de alguna comorbilidad Categorica L=Si Frecuencia y proporcion
comorbilidad P g g 2=No y prop

diagnosticada y/o en tratamiento actual
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2.7. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

Seleccion de participantes mediante criterios de inclusion

Recoleccion de datos demogréaficos y analiticos de interés

Aplicacion del cuestionario QOL-RA

Aplicacion del cuestionario HAQ

2.8. PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO E INTERVENCION

Tras la aprobacion por un comité ético de investigacion, se selecciono a los pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusién, de quienes se obtuvo el consentimiento informado
aceptando participar en el estudio. Se procedié a aplicar los cuestionarios que se encuentran
detallados en los anexos, que corresponden a QOL-RA para calidad de vida y HAQ para
capacidad funcional, los cuales se aplicaron en entrevista directa con los pacientes que
cumplan con los criterios de inclusion, ademas de un examen fisico dirigido a sintomatologia
articular, manifestaciones extrarticulares de artritis reumatoide y complicaciones de la

misma.

2.9. ANALISIS DE ESTADISTICO
Las variables cuantitativas se resumen mediante la mediana, media, moda, distribucion de
frecuencias, coeficiente de dispersion y desviacién estdndar. Las variables categéricas se

resumen mediante proporciones y frecuencias.

Se analizé la correlacion de variables cuantitativas mediante el coeficiente de correlacion de

Pearson y Spearman.
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Para el analisis de correlacion entre dos variables cualitativas se utilizo el coeficiente de
correlacion OR y coeficiente de contingencia (CC). En cualquier caso, se aceptara el valor

de p <0.05 como significativo.

2.10. ASPECTOS BIOETICOS

Se planted un estudio transversal analitico, sin riesgos de procedimientos invasivos que
puedan dafar la integridad del paciente. EI consentimiento se entreg6 por escrito en donde
el paciente pudo aceptar libre y voluntariamente el participar en el estudio, sin recibir ningun
beneficio econdémico. Asi tampoco existid ningun tipo de represalia por negarse a participar
en el mismo. Se explicé que no hay ningun riesgo y que los cuestionarios ayudan a la
evaluacion global de su condicién de salud. Respecto a la confidencialidad, se solicit6 el
nombre del paciente para recolectar los datos en ese momento. Adicionalmente en los
cuestionarios se adjunto un escrito que asegura la confidencialidad de la informacion que va

a obtenerse y el uso estricto de esta inicamente en el motivo de estudio.
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CAPITULO I

3. RESULTADOS

En cuanto a la edad el valor medio y mediana fue de 52.52 afios con una moda de 59 afos.
Un minimo y maximo de 21 y 91 afios respectivamente (Figura 4).

Meda = 52,52
g=  Deswnacion estandar = 16,864 -

A A

Frecuencia
~
—\-._\“‘-‘-
_-l'-'-'.-'-/-

EDAD

Figura 4. Histograma de la variable edad analizada en este estudio.

El valor medio de tiempo transcurrido en meses desde el inicio de sintomas hasta una primera
consulta con un facultativo fue de 28.13 con una moda de 12. Un minimo de 1 mes y un

méaximo de 300 meses (Figura 5).
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Iedia= 28,13
Desviacion estandar = 65,59
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o] 100 260 SDID 400
PRIMERA.CONSULTA
Figura 5. Histograma de la variable primera consulta analizada en este estudio.

Para el tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la primera consulta con un especialista
en Reumatologia la media fue de 47.67 con una moda de 6 y un minimo y maximo de y 480

respectivamente (Figura 6).

a0+ Media =47 ,67
Desviacion estandar =90,712
N=46
L]
@
=
1]
3 o
8 20
(18
107 /—"
v
o T T T 1
0 100 200 300 400 500
COSULTA.REUMATOLOGO

Figura 6. Histograma de la variable consulta Reumatologo analizada en este estudio.
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El tiempo de seguimiento de los pacientes tuvo una media en meses de 90.31 con una moda

de 60. Un minimo de 2 meses y un maximo de 300 meses (Figura 7).

12,57
Media=9031
Deswiacion estandar = 78,475
1004 =45
I
o
c
2 757
(2]
2
w
5,0 /
257
0,0 f
0 100 200 300

TIEMPO.SEGUIMIENTO

Figura 7. Histograma de la variable tiempo de seguimiento analizado en este estudio.

El tiempo de diagndstico de la enfermedad de los pacientes del estudio tuvo una media de
94.22 meses con una moda de 24 meses. Un minimo y maximo de 2 y 300 meses

respectivamente (Figura 8).
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12,57

Media=19422
Deswviacion estandar = 81 481

100+ IT=45

Frecuencia

3,07 /

2,51

N

N

0 150 200 300 460
TIEMPO.DIAGNOSTICO

0,0

Figura 8. Histograma de la variable tiempo de diagndstico analizado en este estudio.

En cuanto a la variable sexo para los pacientes de este estudio, el 78.26% fue femenino y el

21.74% fue masculino (Figura 9).

80

60

407 78,26%

Porcentaje

207

21,74%

T T
FEMEMIMD MASCLULINDG

Figura 9. Porcentajes observados para la variable sexo analizada en este estudio.
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En la variable etnia el 95.65% de los participantes se identifico como mestizos y el 4.35%

como blancos. No se registraron otras auto identificaciones étnicas en el estudio (Figura 10).

80

60

95 65%

Porcentaje

40

207

| 435% |
T I
BLANCO MESTIZO

0

Figura 10. Porcentajes observados para la variable etnia analizada en este estudio.

El estado civil que predomind fue el casado con 63% seguido de soltero con 19.6%,

divorciado con 8.7%, viudo con 6.5% y por altimo union libre con 2.17% (Figura 11).

&0

40

Porcentaje

63,04%

19,57%

5.52% 870%

217% ]

T T I T I
SOLTERO CASADO WIUDO DIVORCIADD UKIOH LIBRE

Figura 11. Porcentajes observados para la variable estado civil analizada en este estudio.
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La ocupacion de los participantes se distribuyo de la siguiente manera: el 43.48% fueron

empleados puablicos o privados, 21.74% amas de casa, 17.39% jubilados, 8.70%

desempleados, 6.52% comerciantes y 2.17% estudiantes (Figura 12).

40—

30

Porcentaje

207

2174%

£,52%

17,39%

43 48%

8,70%

247%

T T
AMA DE CASA  COMERCIANTE

T
JUBILADO

T
EMPLEADO

PRMNADO O

PUBLICO

T T
DESEMPLEADD  ESTUDIANTE

Figura 12. Porcentajes observados para la variable ocupacion analizada en este estudio.

En cuanto a la escolaridad de los participantes del estudio el 50% alcanzé un nivel superior,

el 27% nivel secundario y el 13% nivel primario completo y/o incompleto (Figura 13).

50—

40—

30

Porcentaje

20

13,04%

36,96%

50,00%

T
PRIMARIA

T
SECUNDARIA

T
SUPERIOR

Figura 13. Porcentajes observados para la variable escolaridad analizada en este estudio.
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La media de edad de inicio de enfermedad de los pacientes estudiados fue de 41.2 afios con

un minimo y maximo de 18 y 85 afios respectivamente (Figura 14).

"1 Mean=412
Std. Dav. = 16,353
N = 46
o -
TN
. |
[ =4
[ 1]
=3
g ]
L.
a
0 T 1 \‘I T
u] 20 40 &0 a0 100
EDAD_INICIO

Figura 14. Histograma de la variable edad de inicio de la enfermedad analizada en este

estudio.

Los pacientes del estudio usan como parte de su tratamiento farmacoldgico corticoides en
un 76.09%. El 93.48% de los pacientes se encuentran en tratamiento con drogas anti
reumaticas modificantes de la enfermedad. Unicamente el 6.5% de los participantes del

estudio usa medicamentos bioldgicos (Tabla 1).
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Tabla 1. Estadisticos descriptivos para las variables: Uso de corticoides, DMARDs y

Bioldgicos analizados e este estudio.

Frecuencia Porcentaje
SI 35 76.09
CORTICOIDES NO 11 23.91
TOTAL 46 100.0
SI 43 93.48
DMARDS NO 3 6.52
TOTAL 46 100.0
Sl 3 6.52
BIOLOGICOS NO 43 93.48
TOTAL 46 100.0

En la variable apego al tratamiento referido por el médico especialista tratante, un 65.22%

de los pacientes tiene un buen apego, el 30.43% apego regular y el 4.35% mal apego al

tratamiento (Figura 15).

60—

40

Porcentaje

65,22%

20—

435%

30.43%

T
BLUENA

T
MALA

T
REGULAR

Figura 15. Porcentajes observados para la variable apego al tratamiento analizada en este

estudio.
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En cuanto al costo mensual en dolares americanos de la enfermedad estimado por los
pacientes un 8.70% gasta menos de $50, el 28.26% gasta entre $50-100, el mayor grupo con
un 50% gasta entre $101-300, el 8.70% gasta entre $301-500 y por ultimo el 4.35% gasta

entre $501-1000 (Figura 16).

a0+

40—

307

Percent

50,00%

207

28,26%

107

8,70% 8,70%

435%

T T T T I
=30 50-100 101-300 301-500 501-1000

Figura 16. Porcentajes observados para la variable costo de la enfermedad analizada en este
estudio.

Se analizd la variable presencia o no de comorbilidad en los pacientes en donde el 60.87%

respondio de forma positiva y el 39.13% no tenian ninguna comorbilidad (Figura 17).
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60=

40

Percent

50.87%

7 39, 13%

Figura 17. Porcentajes observados para presencia de comorbilidad analizada en este
estudio.

En cuanto al puntaje del cuestionario HAQ cuyo puntaje minimo es 0 y méximo 3. La media
de los pacientes del estudio fue de 0.87 con una desviacion estandar de £0.80. Mediana de

0.69, moda de 0.12, un minimo de 0.00 y maximo de 3.00 (Figura 18).

12,541
Media= 87
Deswacion estandar =, 798
10,0 =46
)
o
c
2 757
(2]
2
w
L
5,04
259
\\
—
0.0 T
00 1,00 2,00 300 4,00
PUNTAJE_HAQ

Figura 18. Histograma de la variable puntaje de la escala HAQ analizado en este estudio.
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El puntaje del cuestionario QOL-RA que puntta sobre 10, tuvo los siguientes resultados:
Media 6.67 con una desviacién estandar de +1.46. Mediana 6.94. Moda 7.25. El minimo

puntaje obtenido fue 2.37 y el maximo 9.37 (Figura 19).

10

Media= 6,07
Desviacion estandar = 1,46

AN

Frecuencia

/ S

2,00 400 8,00 8,00 10,00
PUNTAJE_QOLRA

Figura 19. Histograma de la variable puntaje de la escala QOL-RA analizado en este

estudio.

La evaluacion global media del médico para los pacientes del estudio fue de 28.67 (+ 3.39),
en donde 0 corresponde a una condicion libre de afectaciones debidas a la enfermedad y 100
la peor condicién debido a la misma. En cuanto a la misma escala aplicada y evaluada por
los mismos pacientes del estudio el resultado no difirié notoriamente con un puntaje medio

de 28.80 (+ 2.89) (Tabla 2).
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Tabla 2. Estadisticos descriptivos para las variables evaluacion global del médico y evaluacion
global del paciente.

Error Desviacion

N Minimo Méaximo Media , ] Varianza
estandar  estandar

EVALUACION
GLOBAL DEL 45 0 90 28.67 3.39 22.72 516.36
MEDICO
EVALUACION
GLOBAL DEL 46 10 90 28.8 2.89 19.61 384.65
PACIENTE

En los pacientes del estudio el nimero medio de articulaciones inflamadas fue 4.59 (+ 1.01)
y 4.74 (% 1.0) articulaciones dolorosas con un minimo de 0 y maximo de 28 para las dos

variables (Tabla 3).

Tabla 3. Estadisticos descriptivos para las variables nimero de articulaciones inflamadas y nimero

de articulaciones dolorosas.

Minim Maxim Medi Er,ror Desviacié Varianz
N estanda ,
0 0 a r n estandar a

NUMERO DE 4

ARTICULACIONE 6 0 28 4.59 1.01 6.83 46.65
S INFLAMADAS

NUMERO DE 4

ARTICULACIONE 6 0 28 4.74 1.00 6.78 45.97

S DOLOROSAS

La forma de presentacion de inicio de las manifestaciones articulares dominante en los

pacientes fue inicio agudo con 60.87% y 39.13% tuvieron un inicio insidioso (Figura 20).
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40—
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60,87%

20+ 39,13%

| T
INICIO AGUDO IMICIO INSIDIOSO

Figura 20. Porcentajes observados para la variable inicio de manifestaciones articulares
analizado en este estudio.

La presentacién de dolor articular inicial de los pacientes fue poli artritis bilateral simétrica
con un 50.35% seguido de mono artritis con 20.09%, poli artritis bilateral asimétrica con

10.87% y por ultimo oligoartritis con 8.70% (Figura 21).

a0

40—

30

Percent

54 35%

204

26,09%

10

10,87% 8,70%

T T T T
POLIARTRITIS BILATERALPOLIARTRITIS BILATERAL OLIGORTRITIS MONOARTRITITS
SIMETRICA ASIMETRICA

Figura 21. Porcentajes observados para la variable presentacion de manifestaciones
articulares analizado en este estudio.
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En cuanto a la afectacion de la vida sexual de los pacientes el 52.17% respondieron que la
misma no se vio afectada, en valores absolutos 22 pacientes se vieron afectados y 24 no lo

hicieron independientemente del sexo de los mismos (Figura 22).

50

40

Percent

30

5217%
47 B3%

10

Figura 22. Porcentajes observados para la variable afectacion de la vida sexual analizado
en este estudio.

La correlacidn entre las variable puntaje HAQ y tiempo transcurrido en meses en acudir a la
primera consulta médica mostr6 una correlacion débil (Rs = 0.327) con una significancia p
= 0.027. Asi también se correlaciond (Rs = 0.351) significativamente (p = 0.017) con el
puntaje HAQ con el tiempo transcurrido en acudir a la primera consulta con un médico
Reumatdlogo. Existe una correlacion entre moderada y fuerte (Rs = 0.606) con una
significancia p <0.01 entre las variables de tiempo hasta la primera consulta médica y tiempo
hasta la primera consulta con un médico Reumatologo. Al igual que entre las variable tiempo
de seguimiento y tiempo diagnostico de la enfermedad con una correlacion casi perfecta (Rs

= 0.945, p <0.01) (Tabla 4).
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Tabla 4. Correlacion entre las variables puntaje HAQ, tiempo en meses en acudir a primera
consulta, consulta con Reumatélogo, tiempo diagnostico y tiempo de seguimiento.

Rho de PUNTAJE PRIMERA COSULTA TIEMPO TIEMPO
Spearman HAQ CONSULTA REUMATOLOGO SEGUIMIENTO DIAGNOSTICO
Coeficiente
o de 1.000 0.327" 0.351" 0.030 0.101
< correlacién
I
5 Sig 0.027 0.017 0.847 0.508
|<£ (bilateral) ) ) ) )
pd
)
o N 46 46 46 45 45
Coeficiente
de 0.327" 1.000 0.606™ 0.007 0.059
< correlacién
-2
S ¢ (bn?tg'rao 0.027 0.000 0.962 0.702
x ¢
Q¢
N 46 46 46 45 45
Coeficiente
E de 0.351" 0.606™ 1.000 0.172 0.190
< ¢ correlacion
- -
5I |E Sig. 0.017 0.000 0.259 0.210
8 < (bilateral) ) . . .
O:
; N 46 46 46 45 45
Coeficiente
¢ de 0.030 0.007 0.172 1.000 0.945™
F correlacion
o <
% Iﬁ Sig.
i 2 (bilateral) 0.847 0.962 0.259 0.000
=
¢ N 45 45 45 45 44
Coeficiente
¢ de 0.101 0.059 0.190 0.945™ 1.000
C correlacion
of
% E Sig. 0.508 0.702 0.210 0.000
w z (bilateral) ) ) ) )
=¥
(N 45 45 45 44 45

** |_a correlacion es significativa en el nivel 0,01 (2 colas). * La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (2
colas).
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Dentro del analisis descriptivo para las categorias del cuestionario QOL-RA el menor

puntaje medio sobre diez puntos fue para la categoria tension con 5.33 (£ 0.36), sequido de

dolor con 5.70 (+£0.36) y artritis con 5.89 (+ 0.36). Los puntajes mas altos fueron para las

categorias apoyo con 8.46 (+0.30) e interaccién con 7.96 (+ 0.29) (Tabla 5).

Tabla 5. Estadisticos descriptivos para los puntajes de las categorias del cuestionario QOL-RA.

N  Minimo Maximo Media esi;:;;r Dezst\;:lg;érn Varianza
HABILIDADES 46 2 10 6.85 0.3 2.03 4.13
APOYO 46 2 10 8.46 0.3 2.02 4,08
DOLOR 46 1 9 5.7 0.36 2.45 5.99
TENSION 46 1 10 5.33 0.36 2.44 5.96
SALUD 45 1 10 6.58 0.32 2.12 4.48
ARTRITIS 46 1 10 5.89 0.36 2.46 6.05
INTERACCION 46 2 10 7.96 0.29 2,00 4,00
ANIMO 46 2 10 6.93 0.28 1.91 3.66

En el andlisis descriptivo de las categorias del cuestionario HAQ los menores puntajes

observados en una escala del uno al tres fueron vestirse y asearse con 0.46 (x 0.14), higiene

con 0.47 (£ 0.13) y levantarse con 0.72 (+ 0.13), indicando menor dificultad para la ejecucion

de las actividades contempladas. Por el contrario las categorias prensiéon con 1.72 (+ 0.15) y

alcanzar con 1.02 (x 0.17) fueron las de mas alto puntaje y por ende mayor dificultad o

imposibilidad de ejecucion en los pacientes estudiados (Tabla 6).
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Tabla 6. Estadisticos descriptivos para los puntajes de las categorias del cuestionario HAQ.

N  Minimo Méaximo Media E,”"r DesYlacmn Varianza
estandar estandar

VESTIRSE 45 046 014 0.94 0.88
ASEARSE

LEVANTARSE 46 0.72 0.13 0.86 0.74

COMER 46 0.83 0.16 1.08 1.17

CAMINAR 45 0.8 0.16 1.06 1.12

HIGIENE 46 0.57 0.13 0.89 0.78

ALCANZAR 45 1.02 0.17 1.12 1.25

PRENSION 46 1.72 0.15 1.03 1.05

OTRAS 46 0.88 0.14 0.94 0.88

Dentro de las manifestaciones extra articulares presentadas por los pacientes del estudio,

19.57% presentan fenémeno de Raynaud. La fatiga es un punto importante dentro de las

mismas pues el 47.83% de pacientes la presentan. ElI 63.04% presenta mialgias. Uno de

cada dos pacientes presento 0jo seco y boca seca respectivamente con 52.17% y 56.52%. La

pérdida de peso y de apetito fue menor con 41.30% y 30.43% respectivamente. Un aspecto

importante es la presencia de tristeza con 60.87%. Por ultimo 30.96% presencia de nddulos

reumatoides como consecuencia de su enfermedad, 43.48% rigidez matutina con una

duracién mayor a una hora y 30.43% presentaron erosiones articulares en Rx (Tabla 7).
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Tabla 7. Estadisticos descriptivos de las manifestaciones extra articulares analizadas en este

estudio.

Manifestaciones Extra Articulares Frecuencia Porcentaje

SI 9 19.57

RAYNAUD NO 37 80.43

Total 46 100.00

SI 29 63.04

MIALGIAS NO 17 36.96

Total 46 100.00

SI 26 56.52

0OJO SECO NO 20 43.48

Total 46 100.00

Sl 24 52.17

BOCA SECA NO 22 47.83

Total 46 100.00

Sl 6 13.04

FIEBRE NO 40 86.96

Total 46 100.00

Sl 22 47.83

FATIGA NO 24 52.17

Total 46 100.00

Sl 19 41.30

PERDIDA PESO NO 27 58.70

Total 46 100.00

Sl 14 30.43

PERDIDA APETITO NO 32 69.57

Total 46 100.00

Sl 28 60.87

TRISTEZA NO 18 39.13

Total 46 100.00

Sl 17 36.96

NODULOS NO 29 63.04

Total 46 100.00

Sl 20 43.48

RIGIDEZ NO 26 56.52

Total 46 100.00

Sl 14 30.43

EROSIONES RX NO 32 69.57

Total 46 100.00
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La variable sexo tuvo una asociacion débil con la manifestacion extra articular boca seca
(CC =0.282, p = 0.046), adicionalmente se observo que la razén entre presentar boca seca
versus no presentar boca seca es 0.2 veces mayor en mujeres que en varones (Cl: 0.037-

1.077). Esta asociacion es estadisticamente significativa (Tabla 8).

Tabla 8. Asociacion entre las variables: sexo y boca seca analizadas en este estudio.

SEXO
FEMENINO MASCULINO TOTAL
S| Casos 16 8 24
P j .89 49 .29
BOCA SECA orcentaje 34.8% 17.4% 52.2%
NO Casos 20 2 22
Porcentaje 43.5% 4.3% 47.8%
Casos 36 10 46
TOTAL b rcentaje 78.3% 21.7% 100.0%

Test Exacto de Fisher = 0.049; CC =0.282, p = 0.046; OR de prevalencia = 0.2 (IC: 0.037-1.077)

La variable sexo tuvo una asociacion débil con la manifestacion extra articular fatiga (CC =
0.282, p =0.049), ademas se observo que la razén entre presentar o no presentar fatiga es
5 veces mayor en mujeres que en varones (Cl: 0.929-26.913). Esta asociacion es

estadisticamente significativa (Tabla 9).

Tabla 9. Asociacion entre las variables: sexo y fatiga analizadas en este estudio.

SEXO

FEMENINO MASCULINO TOTAL
S| Casos 20 2 22
i 0, 0, 0,
FATIGA Porcentaje 43.5% 4.3% 47.8%
NO Casos 16 8 24
Porcentaje 34.8% 17.4% 52.2%
Casos 36 10 46
TOTAL borcentaje 78.3% 21.7% 100.0%

Test Exacto de Fisher =0.049; CC = 0.282, p = 0.046; OR de prevalencia = 5.0 (CI:0.929-26.913)
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La escolaridad de los pacientes se asocio de forma débil (CC = 0.351) con la presencia de

erosiones articulares en Rx con una significancia (p = 0.040) (Tabla 10).

Tabla 10. Asociacion entre las variables: escolaridad y presencia de erosiones articulares en Rx

analizadas en este estudio

ESCOLARIDAD

PRIMARIA  SECUNDARIA SUPERIOR TOTAL
PRESENCIA g Casos _ 1 9 4 14
DE Porcentaje 2.2% 19.6% 8.7% 30.4%
EROSIONES Casos 5 8 19 32
EN RX NG Porcentaje 10.9% 17.4% 41.3% 69.6%
TOTAL Casos _ 6 17 23 46
Porcentaje 13.0% 37.0% 50.0% 100.0%

X?=6.453, p = 0.040; CC = 0.351, p = 0.040

Se asociaron significativamente las variables uso de medicamentos DMARDs con la

presencia de 0jo seco (CC =0.288, p =0.041) (Tabla 11).

Tabla 11. Asociacion entre las variables: uso de medicamentos DMARDSs y 0jo seco analizadas en

este estudio.

DMARDS
Sl NO TOTAL
S| Casos 26 0 26
I () 0 0,
0JO SECO Porcentaje 56.5% 0.0% 56.5%
NO Casos 17 3 20
Porcentaje 37.0% 6.5% 43.5%
Casos 43 3 46
TOTAL pircentaje 93.5% 6.5% 100.0%

Test Exacto de Fisher = 0.075"S; CC = 0.282, p = 0.041

Se asociaron significativamente las variables uso de medicamentos bioldgicos con la

presencia de 0jo seco (C=0.288, p= 0.041) (Tabla 12).
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Tabla 12. Asociacion entre las variables: uso de medicamentos bioldgicos y 0jo seco analizadas en

este estudio.

0OJO SECO
Si NO TOTAL
S| Casos 0 3 3
i 0, 0, 0,
BIOLOGICOS Porcentaje 0.0% 6.5% 6.5%
NO Casos 26 17 43
Porcentaje 56.5% 37.0% 93.5%
Casos 26 20 46
TOTAL Porcentaje 56.5% 43.5% 100.0%

Test Exacto de Fisher = 0.075NS; CC = 0.288, p = 0.041

Se observé que existe una asociacion leve moderada entre las variables presencia de

comorbilidad con la manifestacion boca seca (CC = 0.365, p = 0.008), aunque se pudo

observar que la razon entre presentar comorbilidad versus no presentarla es 5.489 veces

mayor en pacientes que presentan boca seca, el intervalo de confianza es muy amplio (Tabla

13).

Tabla 13. Asociacion entre las variables: presencia de comorbilidad y boca seca analizadas en este

estudio.
COMORBILIDAD
3| NO TOTAL
S| Casos 19 5 24
i 0, 0, 0,
BOCA SECA Porcentaje 41.3% 10.9% 52,2%
NO Casos 9 13 22
Porcentaje 19.6% 28.3% 47,8%
Casos 28 18 46
TOTAL Porcentaje 60,9% 39.1% 100.0%

Test Exacto de Fisher = 0.015; CC = 0.365, p = 0.008; OR de prevalencia = 5.489 (Cl: 1.494-20.162)
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La variable uso de medicamentos bioldgicos tuvo una asociacién significativa con la

clasificacion de los pacientes por grupos de afios de enfermedad (CC = 0.426, p = 0.037)

(Tabla 14).

Tabla 14. Asociacion entre las variables: usos de medicamentos biol6gicos y afios de enfermedad

analizadas en este estudio.

GRUPOS PACIENTES DIVIDIDOS POR ANOS
DE ENFERMEDAD

MEEN(Z)S 2~_ 4 5~_ 9 19_19 I%/IOA% TOTAL
ARIOS ANOS ANOS ANOS ARIOS
S| Casos 0 0 0 3 0 3
, Porcentaje 0,0% 0,0% 0,0% 6,5% 0,0% 6,5%
BIOLOGICOS

NO Casos 8 8 15 8 4 43
Porcentaje 17,4% 174% 326% 17,4% 8,7% 93,5%

Casos 8 8 15 11 4 46

TOTAL .

Porcentaje 17,4% 17,4% 32,6% 23,9% 8,7%  100,0%

X?=10.211, p = 0.037; CC = 0.426, p = 0.037

Las variables: Clasificacion de discapacidad segun puntaje HAQ y tiempo transcurrido hasta

a primera consulta con un médico Reumatologo tuvieron una correlacion débil significativa

(Rs=0.318, p = 0.031) (Tabla 15).

Tabla 15. Correlacion entre las variables: Clasificacion discapacidad segun puntaje HAQ y tiempo

transcurrido hasta a primera consulta con un médico Reumat6logo, analizadas en este estudio.

Valor Error estandar asintotico @ Sig. Aprox.
Coeficiente de contingencia  0.778 0.018
R de Pearson 0.154 0.171 0.307°
Correlacion de Spearman 0.318 0.131 0.031°
N de casos validos 46

“No asume la hipétesis nula. ™Basado en aproximacion normal.
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Las variables: Clasificacion de discapacidad segun puntaje HAQ Yy costo tuvieron una

asociacion moderada o media significativa (CC = 0.503, p = 0.049) (Tabla 16).

Tabla 16. Correlacion entre las variables: Clasificacion discapacidad segun puntaje HAQ y costo,
analizadas en este estudio.

Valor Error estandar asintético 2 Sig. Aprox.
Coeficiente de contingencia (503 0.049
R de Pearson 0.236 0.134 0.115
Correlacion de Spearman 0.288 0.131 0.052°
N de casos validos 46

a Error estandar asintético. ° Basado en aproximacion normal.

Las variable clasificacion de discapacidad segun puntaje HAQ tuvo asociacion significativa

con la variable evaluacion global del médico con Rs = 0.418 (p = 0.004) (Tabla 17).

Tabla 17. Correlacién entre las variables: Clasificacion discapacidad segin puntaje HAQ y

evaluacion global del médico, analizadas en este estudio.

Valor Error estandar asintético 2 Sig. Aprox.
Coeficiente de contingencia g g21 0.030
R de Pearson 0.428 0.155 0.003°
Correlacién de Spearman 0.418 0.124 0.004°
N de casos validos 46

a Error estandar asintotico. ° Basado en aproximacion normal.
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La variable clasificacion de discapacidad segun puntaje HAQ tuvo asociacion significativa

con la variable numero de articulaciones dolorosas con Rs = 0.555 (p < 0.001) (Tabla 18).

Tabla 18. Correlacion entre las variables: Clasificacion discapacidad segun puntaje HAQ y nimero

de articulaciones dolorosas, analizadas en este estudio.

Valor Error estandar asintético ? Sig. Aprox.
Coeficiente de contingencia (750 0.001
R de Pearson 0.649 0.111 0.000°
Correlacion de Spearman 0.555 0.123 0.000°
N de casos validos 46

& Error estandar asintético. ° Basado en aproximacion normal.

Las variables: Clasificacion de discapacidad segln puntaje HAQ y puntaje total QOL-RA

tuvieron una correlacion inversa significativa moderada con Rs = -0.644 (p < 0.001) (Tabla

19).

Tabla 19. Correlacion entre las variables: Clasificacion discapacidad segun puntaje HAQ y puntaje

total QOL-RA, analizadas en este estudio.

Valor Error estandar asintético 2 Sig. Aprox.
Coeficiente de contingencia (793 0.019
R de Pearson -0.685 0.074 0.000°
Correlacion de Spearman -0.644 0.098 0.000P
N de casos validos 46

& Error estandar asintotico. ® Basado en aproximacion normal.
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La variable grupos de pacientes divididos por afios de enfermedad tuvo asociacion fuerte

significativa con la variable tiempo de seguimiento (Rs = 0.878, p <0.001) (Tabla 20).

Tabla 20. Correlacion entre las variables: grupos de pacientes divididos por afios de enfermedad y

tiempo de seguimiento, analizadas en este estudio.

Valor Error estandar asintético ? Sig. Aprox.
Coeficiente de contingencia (g7 0.000
R de Pearson 0.796 0.055 0.000°
Correlacion de Spearman 0.878 0.043 0.000°
N de casos validos 46

& Error estandar asintético. ° Basado en aproximacion normal.

La variable grupos de pacientes divididos por afios de enfermedad tuvo asociacion fuerte

significativa con la variable tiempo de diagnéstico (Rs = 0.801, p <0.001) (Tabla 21).

Tabla 21. Correlacion entre las variables: grupos de pacientes divididos por afios de enfermedad y

tiempo de diagnostico, analizadas en este estudio.

Valor Error estandar asintético 2 Sig. Aprox.
Coeficiente de contingencia () g4 0.000
R de Pearson 0.722 0.095 0.000°
Correlacion de Spearman 0.801 0.086 0.000"
N de casos validos 46

3 Error estandar asintotico. ° Basado en aproximacion normal.
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Las variables: Grupos de pacientes divididos por afios de enfermedad y uso de medicamentos

biol6gicos tuvieron una correlacion significativa débil (Rs =0.426, p = 0.037) (Tabla 22).

Tabla 22. Correlacion entre las variables: grupos de pacientes divididos por afios de enfermedad y
uso de medicamentos bioldgicos, analizadas en este estudio.

BIOLOGICOS
S NO TOTAL
N Casos 0 8 8
2 MENOS DE 2 ANOS  porcentaje 0.0% 17.4% 17.4%
[aNa
= g j Casos 0 8 8
% LIEJ 2-4 ANOS Porcentaje 0.0% 17.4% 17.4%
a E . Casos 0 15 15
] ) .
5 5 5- 9 ANOS Porcentaje 0.0% 32.6% 32.6%
g() a) ~ Casos 3 8 11
3) é 10-19 ANOS Porcentaje 6.5% 17.4% 23.9%
@]
g é - Casos 0 4 4
e 20 O MAS ANOS Porcentaje 0.0% 8.7% 8.7%
Casos 3 43 46
TOTAL Porcentaje 6.5% 93.5% 100.0%

Al aplicar el coeficiente de Pearson las categorias del cuestionario QOL-RA la
correspondiente a habilidades fisicas de los pacientes se correlaciond significativamente de
forma moderada con las categorias dolor (r =0.571, p <0.001), salud (r =0.567, p < 0.001),
artritis (r = 0.508, p < 0.001), interaccién (r = 0.561, p < 0.001) y animo (r = 0.534, p <
0.001). La mayor correlacion para la categoria dolor fue con artritis (r = 0.526, p <0.001).
Para las categorias tension con salud la correlacion fue moderada (r = 0.562, p <0.001). La
categoria salud tuvo una correlacion moderada-fuerte con artritis (r = 0.755, p < 0.001) y
animo (r = 0.703, p <0.001). La categoria animo tuvo sus mejores correlaciones con artritis

(r =0.546, p <0.001) e interaccion (r = 0.534, p <0.001) (Tabla 23).
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Tabla 23. Correlacion entre las subcategorias del cuestionario QOL-RA.

HABILIDADES APOYO DOLOR TENSION SALUD ARTRITIS INTERACCION ANIMO
R de Pearson 1.00 0.13 05717~ 0333 0567 0508 05617 0.534™
HABILIDADES Sig. (2-colas) 0.41 0.00 0.02 0.00 0.00 0.00 0.00
N 46 46 46 46 45 46 46 46
R de Pearson 0.13 1.00 0.08 -0.05 0.22 0.11 0.14 0.02
APOYO Sig. (2-colas) 0.41 0.58 0.75 0.15 0.47 0.34 0.90
N 46 46 46 46 45 46 46 46
R de Pearson 05717 0.08 1.00 0.4007  0.473~ 0526 0.26 0.337
DOLOR Sig. (2-colas) 0.00 0.58 0.01 0.00 0.00 0.09 0.02
N 46 46 46 46 45 46 46 46
R de Pearson 0.333" 0.05  0.400™ 1.00 0.562™ 04177 0.21 0.490™
TENSION Sig. (2-colas) 0.02 0.75 0.01 0.00 0.00 0.16 0.00
N 46 46 46 46 45 46 46 46
R de Pearson 0.567" 0.22 0473~ 05627 1.00 0.755" 0.4477 0.703"
SALUD Sig. (2-colas) 0.00 0.15 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
N 45 45 45 45 45 45 45 45
R de Pearson 0.508™ 0.11 0.526™ 04177  0.755™ 1.00 0.333" 0.546™
ARTRITIS Sig. (2-colas) 0.00 0.47 0.00 0.00 0.00 0.02 0.00
N 46 46 46 46 45 46 46 46
. RdePearson 05617 0.14 0.26 0.21 0.4477  0.333" 1.00 0.534™
:\INTERACC'O Sig. (2-colas) 0.00 0.34 0.09 0.16 0.00 0.02 0.00
N 46 46 46 46 45 46 46 46
R de Pearson 0.534™ 0.02 0.337" 0.490™ 0703  0.546™ 0.534™ 1.00
ANIMO Sig. (2-colas) 0.00 0.90 0.02 0.00 0.00 0.00 0.00
N 46 46 46 46 45 46 46 46

**_La correlacion es significativa en el nivel 0.01 (2 colas). *. La correlacion es significativa en el nivel 0.05 (2 colas).
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El coeficiente de Pearson al correlacionar las categorias del cuestionario HAQ mostré las
siguientes correlaciones: La categoria Vestirse y asearse tuvo correlaciones moderadas con
las categorias levantarse (r = 0.633, p < 0.001), comer (r = 0.563, p < 0.001), caminar (r =
0.619, p <0.001), higiene (r = 0.674, p < 0.001), alcanzar (r = 0.719, p < 0.001). Para la
categoria levantarse la correlaciones moderadas-fuertes fueron comer (r =0.639, p <0.001),
caminar (r =0.702, p <0.001), higiene (r =0.739, p <0.001), alcanzar (r = 0.571, p <0.001)
y otras (r = 0.745, p <0.001). Mostraron una correlacion moderada las categorias comer con
alcanzar (r =0.658, p<0.001) y otras (r = 0.641, p <0.001). En cuanto a la categoria caminar
tuvo correlacion moderada con las categorias alcanzar (r = 0.594, p < 0.001) y otras (r =
0.755, p <0.001) y una correlacion fuerte con la categoria higiene (r =0.824, p <0.001). La
categoria higiene tuvo correlaciones moderadas con alcanzar (r = 0.557, p < 0.001) y otras
(r=0.755, p<0.001) y la categoria alcanzar con las categorias prensién (r =0.51, p <0.001)

y otras (r = 0.743, p < 0.001) (Tabla 24).
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Tabla 24. Correlacion entre las subcategorias del cuestionario HAQ.

VESTIRSE ASEARSE LEVANTARSE COMER CAMINAR HIGIENE ALCANZAR PRENSION OTRAS

R de Pearson 1 633" 563" 619" 674" .615™" 4387 719"
VESTIRSE, Sig. (2-colas) 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.002 0.000
ASEARSE

N 46 46 46 45 46 45 46 46

R de Pearson 0.633™ 1 0.639™ 0.702* 0.739™ 0.571™ 0.361" 0.745™
LEVANTARSE Sig. (2-colas) 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.014 0.000

N 46 46 46 45 46 45 46 46

R de Pearson 0.563™ 0.639™ 1 0.427" 0.499™ 0.658™ 0.476™ 0.641™
COMER Sig. (2-colas) 0.000 0.000 0.003 0.000 0.000 0.001 0.000

N 46 46 46 45 46 45 46 46

R de Pearson 0.619™ 0.702™ 0.427 1 0.824™ 0.594™ 0.384™ 0.734™
CAMINAR Sig. (2-colas) 0.000 0.000 0.003 0.000 0.000 0.009 0.000

N 45 45 45 45 45 44 45 45

R de Pearson 0.674™ 0.739™ 0.499™ 0.824™ 1 0.557" 0.375" 0.755™
HIGIENE Sig. (2-colas) 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.010 0.000

N 46 46 46 45 46 45 46 46

R de Pearson 0.615™ 0.571™ 0.658™ 0.594™ 0.557" 1 0.516™ 0.743™
ALCANZAR Sig. (2-colas) 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

N 45 45 45 44 45 45 45 45

R de Pearson 0.438™ 0.361" 0.476™ 0.384™ 0.375" 0.516™ 1 0.458™
PRENSION Sig. (2-colas) 0.002 0.014 0.001 0.009 0.010 0.000 0.001

N 46 46 46 45 46 45 46 46

R de Pearson 0.719™ 0.745™ 0.641™ 0.734™ 0.755™ 0.743™ 0.458™ 1
OTRAS Sig. (2-colas) 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.001

N 46 46 46 45 46 45 46 46

**, La correlacion es significativa en el nivel 0.01 (2 colas). *. La correlacion es significativa en el nivel 0.05 (2 colas).
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El coeficiente de Pearson al relacionar los puntajes totales de los cuestionarios QOL-RA y

HAQ indico una asociacion inversa significativa fuerte (r = -0.787, p <0.001) (Tabla 25).

Tabla 25. Correlacion entre los puntajes totales de los cuestionarios QOL-RA y HAQ

PUNTAJE_HAQ PUNTAJE_QOLRA

R de Pearson 1 -0.787"
PUNTAJEHAQ  Sig. (2-colas) 0.000
N 46 46
R de Pearson -0.787" 1
PUNTAJE QOLRA  Sig. (2-colas) 0.000
N 46 46

**_La correlacion es significativa en el nivel 0.01 (2 colas).

Al dividir a los pacientes del estudio en los grupos de discapacidad segun el puntaje obtenido
en el cuestionario HAQ que indica: discapacidad ligera con un puntaje de 0 a 1. discapacidad
moderada de 1.01 a 2 y discapacidad severa de 2.01 a 3 puntos. El 67.39% tiene discapacidad

ligera. 21.74% discapacidad moderada y 10.87% discapacidad severa (Figura 22).
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T T T
DISCAPACIDAD LIGERA DISCPACIDAD MODERADA DISCAPACIDAD SEVERA

Figura 23. Distribucidn de la clasificacion de discapacidad segun puntaje total del
cuestionario HAQ analizada en este estudio.
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Se dividié a los pacientes en 5 grupos segun afios de enfermedad. EI mayor porcentaje lo

obtuvo el grupo de 5 a 9 afios con 32.61%. seguido de 10-19 afios con 23.91%. los grupos

de menos de 2 afios de enfermedad y de 2 a 4 afios obtuvieron el mismo porcentaje con

17.39% y por ultimo el grupo de 20 afios 0 mas con 8.70% (Figura 23).

307

207

Percent

17,39%

17,39%

32,61%

23.91%

8,70%

[ I—
MENOS DE 2 AFOS

T.
2-4 ANOS

T.
5- 8 ANCS

T L
10-19 ANOS 20 0 MAS ANOS

Figura 24. Distribucidn de la clasificacion de los pacientes por grupos de afios de
enfermedad analizada en este estudio.

No se evidenci6 una correlacion significativa entre las medias de los puntajes de las escalas

QOL-RA y HAQ vy los grupos de pacientes divididos en grupos por afios de enfermedad.
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Figura 25. Estimacion puntual y por intervalos de confianza al 95 % para el puntaje
promedio del QoL-RA segun el tiempo de evolucién de la enfermedad.

60



95% Cl PUNTAJE_HAQ

2,00

1,50

o

=]

o
1

507

00—

-850

79

84

87

18

T -
MENOS DE 2 ANOS

Iu
2-4 ANOS

T -
5-9 AMNOS

r.
10-19 ANDS

T .
20 O MAS ANDS

GRUPOS PACIENTES DIVIDIDOS POR ANOS DE ENFERMEDAD

Figura 26. Estimacion puntual y por intervalos de confianza al 95 % para el puntaje
promedio del HAQ segun el tiempo de evolucion de la enfermedad.
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CAPITULO IV

4. DISCUSION

Las escalas de evaluacion de calidad de vida (QOL-RA) y capacidad funcional
(HAQ) aplicadas en este estudio son las méas usadas y estudiadas alrededor del mundo
por su validez y significativo aporte a la evaluacion y manejo de los pacientes con

artritis reumatoide.

Analizando los resultados de este estudio el punto de partida en cuanto a influencia
sobre calidad de vida de los pacientes se establece en la demora de los mismos en
recibir un adecuado diagndstico y manejo. El valor medio de tiempo transcurrido en
meses desde el inicio de sintomas hasta una primera consulta con un facultativo fue
de 28.13, con un minimo de 1 mes y un maximo de 300 meses que equivale a 25
afios. Varios factores influyen en la busqueda de atencion médica como escolaridad,
ocupacion, percepcion de sintomas, economia segun refirieron los pacientes y como

lo confirma Arredondo (2010).

En las Gltimas décadas se ha logrado un claro avance en cuanto al manejo y
prondstico de los pacientes. Como indica la evidencia, la instauracion de tratamiento
menor a tres meses reduce la discapacidad y progresion de la enfermedad. Sin
embargo como se establece en el estudio en pacientes europeos de Corominas et al.
(2016) existe una tardanza al diagnostico de 11.3 + 13.2 meses, remision a un
especialista de 0.2£12.7 meses e inicio de tratamiento de 11.1+12.8 meses. Acevedo

(2012) refiere una demora al diagnostico en pacientes peruanos de 2.29+ 5.24 afios.
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En este estudio el tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la primera consulta
con un facultativo fue de 28.13+ 65.59 meses, con un especialista en Reumatologia
la media fue de 47.67+90.71 meses. Durante las entrevistas los pacientes indicaron
como causas de la demora en atencion de especialidad a las siguientes: buscar mitigar
sintomas con medicamentos no prescritos, ser atendidos por médicos generales,
especialistas en Traumatologia, Medicina Interna y terapias alternativas para el
manejo del dolor como acupuntura y un precepto cultural de aparicion de dolor

articular conforme avanza la edad como consecuencia de envejecimiento.

Claramente se evidencia como un problema clave a discutir y mejorar en atencion
primaria de salud y consultas de distintas especialidades la demora en derivar de ser
el caso, diagndstico e inicio oportuno de terapia adecuada de los pacientes, pues

condiciona el punto de partida y pronoéstico de la enfermedad.

En cuanto a la ocupacién de los participantes el 43.48% tiene un trabajo remunerado
fijo, 17.39% recibe una pension jubilar y resto de los participantes depende
econdémicamente de su familia. Constituye entonces la economia de los pacientes un
factor determinante en el manejo de la enfermedad pues aproximadamente uno de
cada dos tendra dificultades econémicas frente a gastos medicos, pruebas de
laboratorio, compra de medicamentos, manejo de comorbilidades y complicaciones.,
etc. Acevedo (2012) informa sobre una pérdida del empleo en sus pacientes del 34%

en 5.54+3.48 afos.

Con respecto al tema laboral existen varios datos que corroboran el impacto de la
artritis reumatoide. Morén et al. (2012) en su estudio con pacientes Argentinos

registran como ocupacion un 27.9% dedicados a servicios o actividad comercial,
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39.9% oficios varios y domeésticos; el 80.9% de los pacientes trabajaban de éstos el
63.6% sufrieron empeoramiento de sintomas debido a su actividad laboral, 85.7% no
habia sido reubicado debido a su condicion y un 53.8% refirid haber estado
incapacitado en el altimo afio. Mejia, Escobar, Jaramillo & Reyes (2015) concluyen
que un 65% de los pacientes modifico sus tareas laborales a causa de la enfermedad.
El 25% de ellos pierden 6.3+ 12.6 horas semanales de trabajo. EI compromiso del
rendimiento en el trabajo se relacioné significativamente con un puntaje < 6 en el

QOL-RA y con el DAS 28.

Los pacientes del estudio usan como parte de su tratamiento farmacoldgico
corticoides en un 76.09%. EI 93.48% de los pacientes se encuentran en tratamiento
con drogas anti reumaticas modificantes de la enfermedad. Unicamente el 6.5% de
los participantes del estudio usa medicamentos biolégicos. Vuelve a ser la economia
determinante en este aspecto pues varios pacientes usaron en alguna ocasion terapia

bioldgica con buenos resultados pero la tuvieron que abandonar por falta de recursos.

En cuanto al costo mensual en d6lares americanos de la enfermedad estimado por los
pacientes un 8.70% gasta menos de $ 50, el 28.26% gasta entre $ 50-100, el mayor
grupo con un 50% gasta entre $ 101-300, el 8.70% gasta entre $ 301-500 y por ultimo
el 4.35% gasta entre $ 501-1000. Sin duda estos costos estimados por los pacientes
no reflejan la realidad de costos tangibles e intangibles, también se ven alterados por
el tipo de tratamiento utilizado, gastos de comorbilidades y complicaciones. Se
asocid un mayor costo a la clasificacion de discapacidad segun el puntaje obtenido
en el cuestionario HAQ de forma moderada (CC=0.503). Acevedo (2012) indica un

costo anual de la enfermedad asociado a afios de enfermedad para el grupo de 2-10
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afios un gasto de $ 518+335.24, menos de dos afios de enfermedad un gasto de $

421.7£176.7 y por ultimo el grupo de mas de 10 afios de enfermedad $ 968+766.03.

Para Kobelt (2007) el costo anual de la enfermedad en Alemania se estima en
€15.600 y en Francia € 21.700 con un incremento de € 600 y € 1.200 segiin menor o
mayor actividad de la enfermedad respectivamente. Un estudio mas reciente estima
el gasto anual para pacientes de Europa en € 13.500 y en USA € 21.000 con el dato
de un costo social de $ 39.2 billones que incluye costos tangibles e intangibles (Her

& Kavanaugh. 2012).

En cuanto a la afectacion de la vida sexual de los pacientes aproximadamente uno de
cada dos tuvo algun grado de afectacién lo cual indica el impacto de la enfermedad
sobre éste aspecto. Existe también una falta de evaluacién e influencia del &mbito
sexual sobre la calidad de vida pues en los cuestionarios utilizados no existen
preguntas relacionadas. En este estudio no se correlacionaron significativamente
variables causales de la afectacion sexual posiblemente a la falta de aplicacion de un

cuestionario especifico para actividad sexual.

Silva. Trujillo y Gutierrez (2006) obtuvieron correlaciones significativas entre la
disminucion de actividad sexual con la clase funcional de los pacientes y estado
radioldgico, de igual forma Xibillé, Alvarez, Flores & Cruz (2005) refieren como
causales una peor percepcion del aspecto fisico, menor satisfaccion, mayor tristeza y
menor interés sexual cuando se compararon pacientes con AR y LES con controles

Sanos.
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Se encontré6 una asociacion significativa entre el uso de DMARDs y de
medicamentos bioldgicos con la presencia de ojo seco (CC=0.288), al igual que una
asociacion entre grupos de pacientes divididos por afios de enfermedad y el uso de
medicamentos bioldgicos (CC=0.426). De esto se puede destacar el impacto de los
efectos secundarios de la terapia usada para la AR asi como la evolucién natural de
la enfermedad condiciona con el paso de tiempo al uso de terapias combinadas, mas

agresivas a mayores dosis e incluso mayor costo.

Como lo indica la literatura los DMARDSs y corticoides son la terapia de eleccion y
gracias a ellos se ha logrado grandes avances en la historia natural de la enfermedad.
Para el estudio de Bautista et al. (2016) el 73% usaban DMARDs por via oral de los

cuales el 63.6 usaba metotrexato y 42.4% de los pacientes recibian glucocorticoides.

El 60.87% de los pacientes tiene una o0 mas comorbilidades entre las que destacan
hipertension arterial, diabetes mellitus 2, hipotiroidismo, gastropatia cronica,
obesidad /sobrepeso. Se registraron casos aislados de IAM, neumonitis intersticial,
fibrosis quistica, endometrioma y miomatosis uterina. Barragan et al. (2012)
concluyen un mayor riesgo de presentar comorbilidades en mujeres (OR = 3.22)
comparadas con hombres (45). Para Acosta, Castell, Hernandez & Pernas (2009), el
65.1% de pacientes cubanos presentaron comorbilidades siendo las méas prevalentes
HTA, DM2 e hipotiroidismo mientras que para Bautista et al. (2016) los pacientes
colombianos presentaron comorbilidades en un 43.6% siendo la més prevalente

hipertension arterial (20.4%).

Dentro de las manifestaciones extra articulares presentadas por los pacientes del

estudio 19.57% presentan fendmeno de Raynaud. La fatiga es un punto importante
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dentro de las mismas pues el 47.83% de pacientes la presentan e indican resulta
incapacitante y de gran impacto sobre sus actividades cotidianas pues reduce su

productividad y empeora relaciones interpersonales.

El 63.04% presenta mialgias, refieren compensar las limitaciones de articulaciones
dolorosas o inflamadas con otros grupos musculares generando alteraciones en la
marcha y posicion que posteriormente generan dolor e incluso necesitan

medicamentos anti inflamatorios o analgésicos para su mejoria.

Uno de cada dos pacientes presento 0jo seco y boca seca respectivamente con
52.17% y 56.52% esto implica modificaciones en el estilo de vida de los pacientes y
en muchas ocasiones precisan atencion con un especialista en Oftalmologia y el
respectivo gasto en cuanto a manejo constituyendo factores importantes en cuanto a
calidad de vida. Barragan et al. (2012) encontr6 sindrome de Sjogren en 4.1% de

pacientes latino americanos.

La pérdida de peso y de apetito fue menor con 41.30% y 30.43% respectivamente
ya sea como un efecto secundario de los medicamentos utilizados o como
consecuencia de un estado de animo que incluia la tristeza como eje siendo ésta
encontrada en un 60.87% lo que hace notar que pese a obtener puntajes sobre la
media en calidad de vida los pacientes conviven con situaciones que generan
sentimientos de tristeza lo cual segun literatura tiene impacto sobre adaptacion a la

enfermedad y pronostico de los pacientes.

Por ultimo 30.96% presencia de nddulos reumatoides como consecuencia de su

enfermedad. 43.48% rigidez matutina con una duracién mayor a una hora y 30.43%
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presentaron erosiones articulares en Rx las cuales tuvieron una asociacion
significativa con el nivel de escolaridad (CC=0.351). Para Acevedo (2012) el 61.72%
tuvieron manifestaciones extra articulares entre las que se destacaba 0jo seco y
presencia de nodulos reumatoides. Ademas se relacionaron con mayor duracion de
la enfermedad y mayor severidad de la misma mientras Acosta et al. (2009)
asociaron las manifestaciones extra articulares con un menor nivel cultural, valor de

VSG y numero de comorbilidades.

En cuanto al puntaje del cuestionario HAQ cuyo puntaje minimo es 0 y maximo 3.
La media de los pacientes del estudio fue de 0.87 £0.80 lo cual los ubica dentro del
grupo de discapacidad leve. Morejon et al. (2013) obtiene un puntaje de discapacidad
moderado con 1.06 £0.79 en pacientes Cubanos y para pacientes Chilenos a media
fue 0.9 £0.7 segin Werner et al. (2006) la cual se aproxima a los resultados de este

estudio.

En el analisis descriptivo de las categorias del cuestionario HAQ los menores
puntajes observados fueron vestirse y asearse con 0.46 higiene con 0.47 y levantarse
con 0.72. Posiblemente por tratarse de actividades personales e intimas los pacientes
pese a su condicién las contintan realizando con mayor o menor dificultad o menos
precian su impacto en la calidad de vida. Por el contrario las categorias prension con
1.72 y alcanzar con 1.02 fueron las de més alto puntaje. Al tratarse de actividades
que requieren exclusivamente habilidad fisica de pequefias y grandes articulaciones
como lo son manos, codos, rodillas y tobillos resulta en tareas que implican mucha

dificultad o incapacidad de ejecucion.
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Sokka et al. (2006) compara un puntaje de 0.71 para pacientes con AR con un grupo
control cuyo puntaje fue 0.17 y estima un incremento de 0.01 unidades por afio en
los dos grupos. Es importante destacar las implicaciones de un mayor puntaje pues
con uno >0.5 se evidencia menor mejoria con el transcurso de tiempo y con >2 un
40% de los pacientes con AR en un plazo de 5 afios fallecid. Aquellos pacientes con

discapacidad significativa triplica su riesgo de mortalidad.

El cuestionario HAQ es una herramienta facil de aplicar, valida y Gtil en la practica
clinica que permite establecer resultados de tratamiento, prondstico a largo plazo y
respalda toma de decisiones. Para este estudio el puntaje medio obtenido a pesar de
ubicarse en la categoria de discapacidad leve indica un pronéstico de menor mejoria
a largo plazo por lo tanto seria adecuado realizar evaluaciones periddicas y vigilar su

evolucion.

En este estudio el puntaje del cuestionario QOL-RA que puntla sobre 10 tuvo una
media de 6.67 +1.46 lo cual indica que los pacientes del estudio punttan por sobre
la mitad de la escala. En pacientes colombianos Vinaccia, Ferndndez, Moreno, San
Pedro & Padilla (2006) establecen la media en 6.4+2 y para Tobon et al. (2004) la
media en pacientes Colombianos fue de 7.35 comprada con 5.54 y 5.28 de pacientes

anglosajones y latinos respectivamente de Danao, Padilla y Johnson (2001).

Dentro del analisis de las categorias del cuestionario QOL-RA el menor puntaje fue
para la categoria tension con 5.33, seguido de dolor con 5.70 y artritis con 5.86. Se
corrobora con la informacion conocida sobre el impacto emocional que tiene la
artritis reumatoide al ser la tension generada por los aspectos de la enfermedad un

factor determinante, de igual forma la influencia del dolor en las actividades y
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limitaciones diarias de los pacientes y por ultimo la artritis por si solacomo elemento

que condiciona la calidad de vida.

Estos resultados van acorde a los de Vinaccia et al. (2006) en donde las categorias
con menores puntajes fueron artritis con 5.30 dolor 5.37 y salud con 5.80. Se repiten
las categorias para Tobon et al. (2004) en donde dolor tuvo 6.72, tension 6.82 y
artritis 6.83 y en el estudio comparativo de Danao et al. (2001) los pacientes
caucasicos tuvieron los menores puntajes en las categorias artritis, dolor y tension al
igual que en este estudio mientras que los pacientes hispanos mostraron menores

puntajes para las categorias de habilidades fisicas, artritis y dolor.

Los puntajes mas altos fueron para las categorias apoyo con 8.46 e interaccién con
7.96. Como es mencionado por la literatura el apoyo e interaccion familiar y social
de los pacientes hace que exista una mejor adaptacion a la enfermedad y mejores
resultados a largo plazo ademas de contar con la ayuda necesaria para realizar
actividades diarias. Todo esto se traduce en una mejor percepcion de calidad de vida
por parte de los pacientes pues sus limitaciones, dolor, etc., se ven compensados por

su red de apoyo.

De igual manera en los estudios mencionados anteriormente los mejores puntajes se
obtuvieron para las categorias interaccion y apoyo respectivamente para pacientes
colombianos 7.55 y 7.38 para pacientes caucasicos 7.21 y 6.95 y para hispanos 6.49

en ambas categorias (Vinaccia et al.. 2006; Danao et al.. 2001).

La correlacion entre las variables puntaje HAQ y tiempo transcurrido en meses en

acudir a la primera consulta médica (Rs=0.327) y en acudir con un especialista (Rs=
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0.351) indica unaumento en la discapacidad de los pacientes a medida que se retrasa
su primer contacto con un facultativo y su manejo integral y definitivo por un médico
Reumatdlogo. Se pierde de ésta manera la oportunidad de prevenir dafio articular
irreversible y se establece un punto de partida con peor prondstico en cuanto a
discapacidad, calidad de vida y comorbilidades a largo plazo siendo éstos aspectos
importantes al tratarse de una enfermedad cronica cuya expectativa de vida a pesar

de estar disminuida no difiere abismalmente de la poblacion general.

Al correlacionarse las variables clasificacion de discapacidad segln puntaje HAQ
y tiempo transcurrido hasta a primera consulta con un médico Reumato6logo (Rs=
0.318) se confirma la necesidad de establecer un tratamiento idéneo inicial que

permita mejorar las capacidades a futuro de los pacientes.

De igual manera la correlacion entre grupos de discapacidad establecidos por puntaje
HAQ y costo (C=0.503) denota las implicaciones econémicas de una peor condicion
funcional pues los pacientes requieren un mayor gasto al incrementarse egresos por
hospitalizaciones, procedimientos, cirugias, medicamentos en relacion al tiempo
como lo indica la asociacion existente entre mayor tiempo de enfermedad y uso de
medicamentos bioldgicos (C= 0.426). Ademas de una pérdida econdémica social al

limitarse e incluso perderse la productividad laboral de estas personas.

La variable clasificacién de discapacidad segin puntaje HAQ tuvo asociacion
significativa con la variable evaluacion global del médico (Rs= 0.418). Al ser la
evaluacion del médico percibida por un Reumatélogo muestra la validez de

percepcion de un especialista en Reumatologia sobre todos los aspectos que influyen
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la salud del paciente y su correlacidn sobre la discapacidad del mismo en la consulta

y a futuro.

También la variable clasificacion de discapacidad segun puntaje HAQ tuvo
asociacion significativa con la variable nimero de articulaciones dolorosas (Rs=
0.555). Se hace evidente una vez mas el impacto e importancia del dolor en la calidad
de vida de las personas pues una articulacion dolorosa repercute méas sobre las
actividades que una articulacion inflamada por lo tanto el manejo del dolor
constituye un pilar en el manejo integral del paciente al cual se busca brindar una

mejor calidad de vida.

La clasificacion de discapacidad segun puntaje HAQ y puntaje total QOL-RA
tuvieron una correlaciéon inversa (Rs= -0.644) con este dato se confirma una
disminucion en la calidad de vida de los pacientes a medida que la discapacidad
provocada por la enfermedad se incrementa, lamentablemente la discapacidad
generada por la enfermedad resulta del dafio articular irreversible por lo tanto las
opciones de mejoria se reducen e incluyen cirugias, uso de utensillos especiales u
ortesis o la ayuda de otra persona lo cual limita la funcionalidad de los pacientes y
tiene un impacto sobre la economia y red de apoyo. Para este estudio el 67.39% de
pacientes tiene discapacidad ligera, 21.74% discapacidad moderada y 10.87%

discapacidad severa.

Al aplicar el coeficiente de Pearson las categorias del cuestionario QOL-RA la
correspondiente a habilidades fisicas de los pacientes se correlaciond
significativamente de forma moderada con las categorias dolor (r=0.571), salud

(r=0.567), artritis (r=0.508), interaccion (r=0.561) y a&nimo (r=0.534). Cada aspecto
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relacionado con la calidad de vida repercute sobre la capacidad de los pacientes de
realizar sus tareas cotidianas o laborales y resulta ser éste el principal determinante

sobre la percepcion de la influencia negativa de la enfermedad.

La mayor correlacion para la categoria dolor fue con artritis (r=0.526) al igual que
para Tobon et al. (2014) en la cual obtuvieron un r=0.736. Para las categorias tension
con salud la correlacion fue moderada (r=0.562), la categoria salud tuvo una
correlacion moderada-fuerte con artritis (r=0.755) y animo (r=0.703) se evidencia de
esta manera como para los pacientes pensar en su estado de salud genera estrés y
sentimientos negativos que alteran su estado de animo e influyen sobre su forma de

enfrentar la AR.

La categoria &nimo tuvo sus mejores correlaciones con artritis (r=0.546) e interaccion
(r=0.534) a igual que en el estudio de Tobon et al. (2014) con r= 0.623 y r= 0.517
respectivamente. Una vez méas se manifiesta la importancia de una red de apoyo para
los pacientes con artritis reumatoide que es permite sobre llevar sus sintomas,
discapacidades y estado de animo de una manera positiva generando efecto benéficos

cobre su condicion en general.

La categoria Vestirse y asearse del cuestionario HAQ tuvo correlaciones con las
categorias levantarse (r=0.633), comer (r=0.563), caminar (r=0.619), higiene
(r=0.674), alcanzar (r=0.719). las tareas contempladas en la categoria vestirse y
asearse resultan esenciales en la vida diaria de los pacientes y al verse afectadas
condicionan a los pacientes en cuanto a tiempo y ayuda requerida sin dejar de lado

las actividades que definitivamente no pueden ser logradas.
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Para la categoria levantarse la correlaciones moderadas-fuertes fueron comer
(r=0.639), caminar (r=0.702), higiene (r=0.739), alcanzar (r=0.571) y otras
(r=0.745). Sin duda una de las mayores dificultades para los pacientes resulta el
levantarse ya sea de su cama o de una silla lo cual genera un gran esfuerzo e

interviene en el desempefio de muchas otras actividades.

Mostraron una correlacion moderada las categorias comer con alcanzar (r=0.658) y
otras (r=0.641). La categoria comer implica un trabajo de motricidad fina, prensién
y fuerza de las pequefias articulaciones de la mano que tienen un gran porcentaje de
afectacion, razén por la cual ésta actividad en particular suele representar un
problema para los pacientes; de igual manera en la categoria otras se incluye la
actividad de realizar tareas fuera del hogar lo cual incluye caminar, transportarse,
fuerza, prension necesitando integridad o gran capacidad fisica de los pacientes para

llevarlas a cabo.

En cuanto a la categoria caminar tuvo correlaciones con las categorias alcanzar (r=
0.594) y otras (r=0.755) e higiene (R=0.824), el caminar representa una actividad de
fuerza e integridad funcional en este caso de medianas y grandes articulaciones que

limitan a los pacientes.

La categoria higiene tuvo correlaciones moderadas con alcanzar (r=0.557) y otras
(r=0.755) y la categoria alcanzar con las categorias prension (r=0.51) y otras
(r=0.743). Para los pacientes con artritis reumatoide tareas cotidianas se tornan
dificultosas o imposibles de realizar debido al dolor e inflamacion articular, muchas
veces se valen de utensilios que facilitan las acciones siendo éstos también medidores

de discapacidad. Pese a la adaptacion favorable de los pacientes frente a las
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actividades diarias al tratarse de una enfermedad cronica es importante reconocer la

dificultad y retos que representan.

Los cuestionarios QOL-RA y HAQ tuvieron una asociacion inversa fuerte (r=-0.787)
asi se confirma una menor percepcién de calidad de vida de los pacientes segin sus
limitaciones funcionales se presentan o incrementan recalcando sobre la importancia
de mejorar sobre la sintomatologia y evitar el dafio articular irreversible de los
pacientes para brindar la oportunidad de tener una buena calidad de vida segln la
expectativa de vida, comorbilidades y manifestaciones extra articulares lo toleren.

Lo confirma Prada et al. (2015) con una correlacién inversa de (r=-0.83).

No se evidenci6 una correlacion significativa entre las medias de los puntajes de las
escalas QOL-RA y HAQ vy los grupos de pacientes divididos en grupos por afios de
enfermedad, las medias de los puntajes de los cuestionarios se solapan entre si siendo
no concluyentes sobre un grupo més afectado. Posiblemente se obtuvo este resultado
debido a una distribucién poco uniforme de muestra en los diferentes grupos de
pacientes asi como una muestra que a pesar de ser representativa de la poblacion
resulta pequefia. Para Prada et al. (2015) existio diferencia significativa en el puntaje
QOL-RA entre los pacientes con 2-4 afios de evolucion de su enfermedad (7.37) y

aquellos que tenian entre 10 y 19 afios (6.53).
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CAPITULO V

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. CONCLUSIONES

La artritis reumatoide y la discapacidad generada por la misma tiene grandes
repercusiones sobre el aspecto econdmico de los pacientes, debido a la condicion de
la enfermedad se generan costos directos en lo que respecta a manejo de la misma e
indirectos dados por el ausentismo y o desempefio laboral.

Los pacientes del estudio se encuentran bajo esquemas de tratamiento recomendados
por ACR/EULAR razon a la cual posiblemente se atribuyen los puntajes obtenidos
en las escalas aplicadas.

Las comorbilidades representan un factor de riesgo como predictor de mortalidad en
los pacientes con artritis reumatoide y para este estudio la presencia de una 0 mas
comorbilidades se present6 en al menos 1 de cada dos pacientes.

La media del puntaje HAQ ubica a los pacientes del estudio en la categoria de
discapacidad leve, y la media del puntaje QOL-RA es superior a la media de la escala
por lo tanto se puede concluir que lo pacientes con artritis reumatoide tienen bajo
nivel de discapacidad e sus actividades cotidianas y mantienen una calidad de vida
medianamente satisfactoria.

A medida que se incrementa el puntaje HAQ el puntaje QOL-RA disminuye
comprensiblemente pues una mayor limitacion en las actividades fisicas cotidianas
de los pacientes impacta de forma negativa sobre su calidad de ida en general razén
por la cual se establece la importancia de un buen manejo que prevenga el dafio

articular, comorbilidades y manifestaciones extra articulares.
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¢ No se encontro6 asociacion entre mayor discapacidad o mayor tiempo de enfermedad
con peores puntuaciones en las escalas debido probablemente a sesgo en cuanto a

distribucion de pacientes en los grupos o de muestra.

5.2. RECOMENDACIONES

e Se debe concientizar sobre un diagndstico y manejo de especialidad oportuno para
mejorar la calidad de vida y pronéstico de los pacientes con artritis reumatoide a
largo plazo.

e Tomar en cuenta la probable presencia de comorbilidades en los pacientes y darles
un adecuado manejo de manera que no influyan de sobre manera negativa sobre la
mortalidad de los mismos.

e Se debe investigar y llevar un control sobre la presencia de manifestaciones extra
articulares como factores de peor pronostico de la enfermedad y determinantes de la
calidad de vida.

e Es importante enfatizar sobre la red de apoyo familiar y social de los pacientes con
artritis reumatoide pues resultan importantes en la adaptacion a la enfermedad y
mejores resultados de la intervencion médica.

e Se recomienda realizar un estudio con una muestra mas grande en poblacion més
diversa para obtener datos socioecondémicos y relacionados a la enfermedad que

permitan establecer asociaciones significativas.
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