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Resumen.

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo observacional, de corte transversal en 63
pacientes con diagnostico de Artritis Reumatoidea que asistieron al servicio de
Reumatologia del Hospital Interzonal San Felipe (San Nicolas), y del Centro de
Asistencia e Investigacién Clinica en Inmunodeprimidos durante los meses de
Septiembre y Noviembre. El objetivo del estudio fue determinar la calidad de vida en
pacientes con diagnostico de Artritis Reumatoidea acorde a los criterios del Colegio
Americano de Reumatologia. Los resultados obtenidos fueron comparados con la
informacion aportada por dos estudios similares realizados en Colombiay Estados
Unidos. La medicion de la calidad de vida se hizo mediante la version espafiola del
cuestionario de Calidad de Vida en la Artritis (QoL-RA) de Danao, Padillay Jonsondel
aho 2001. Los pacientes argentinos obtuvieron una mejor calidad de vida que los
participantes norteamericanos practicamente en todas las dimensiones del QoL-RA. A
su vez, los argentinos presentaron una peor calidad de vida que los colombianos, aunque

compartieron los mejores y peores puntajes en las distintas subescal as.



Introduccion.

Laartritis reumatoidea es una enfermedad sistémica, de etiologia desconocida,
caracterizada por sinovitis erosiva, tendencia ala simetriay un curso variable pero
habitualmente crénico. Su incidencia anual se ha cifrado en arededor de 25 por 100 000
habitantes, con una prevalenciaentre el 0,5% y e 1%. Puede presentarse a cualquier
edad, aunque su maxima incidencia se sitlia entre los 40 y 60 afios. Predominaen la
mujer en una proporcién de 3:1, produciendo sintomas diversos como rigidez matinal,
fatiga, dolor, incapacidad funcional y depresion 9.

La progresion de la enfermedad Ileva a la destruccion articular con consecuencias
incapacitantes, 1o que produce una disminucién progresiva de la movilidad, ademas de
producir manifestaciones extra-articulares con afeccion de 6rganos internos @. Esta
incapacidad creada por la artritis por lo general se incrementa en los primeros afios del
diagnostico, para posteriormente volverse més lenta al final de la vida del paciente, o
después de treinta afios de duracion de la enfermedad, se acelere otra vez con todos sus
sintomas .

En cuanto a la anatomia patol ogica, la enfermedad produce un amplio espectro de
alteraciones morfoldgicas; las més graves se producen en las articulaciones. Al inicio la
sinovia se vuelve microscopicamente edematosa, engrosada e hiperplasica, y su
contorno liso se cubre de frondas bulbosas y finas. Las caracteristicas histol 6gicas
incluyen: infiltracion de la estroma sinovial por células inflamatorias perivasculares
densas, formadas por células B y T colaboradoras CD 4+, células plasméticas y
macrofagos; aumento de la vascularizacion por vasodilatacion y angiogenesis, con
depdsitos superficiales de hemosiderina; agregacion de fibrina organizada que cubre

partes sinoviales y flota en los espacios articulares como grano de arroz; acumulacion



de neutrdfilos en € liquido sinovid y junto ala superficie de la sinovial, pero no en la
profundidad de la estroma; actividad osteoclastica en el hueso subyacente, dejando que
lasinovia penetre en e hueso formando erosiones yuxtaarticulares, quistes
subcondrales y osteoporosis, y formacion de pannus. Con € tiempo, una vez destruido
el cartilago, € pannus forma un puente entre los extremos 6seos, formando una
anquilosis fibrosa que d fina osifica, produciendo una anquilosis ésea. La artritis suele
acompafiarse de inflamacién de tendones, ligamentos y, ocasionalmente, musculo
esquel ético adyacente (.

La artritis reumatoidea induce en |os pacientes varios procesos i nteractuantes. Por un
lado, la inflamacion, € dolor, la pérdida del movimiento articular y la deformidad
producen discapacidad. Por € otro, la enfermedad lleva ala pérdida de un gran nimero
de funciones de lavida diaria, o cual afecta en mayor o menor grado el desplazamiento,
el cuidado personal, €l trabgjo y otras actividades basicas. Todo esto alterala
independencia econdmica y los roles sociales de las personas ). Las personas con
artritis reumatoi dea experimentan, por lo tanto, una serie de emociones negativas ante la
discapacidad creada por la enfermedad ©.

L os sintomas depresivos son muy prevalentes en enfermedades de larga evolucion (.
Existen evidencias que sugieren que la depresion deteriora la condicion clinica de los
pacientes con artritis reumatoidea ®). La existencia de depresion se asocia a las peores
caracteristicas clinicas de |os pacientes, mayor nimero de articul aciones dolorosas,
severidad de dolor, y mal estado de salud ©.

La artritis reumatoidea implica un cambio importante en la vida de las personas.
Diversos estudios han demostrado que los pacientes tienen peor calidad de vida en todas

las dimensiones que la poblacion genera y que pacientes con enfermedades



consideradas de una mayor gravedad, tales como € infarto de miocardio, la colitis
ulcerosay el lupus eritematoso sistémico 9.

Aungue el diagnostico de certeza no es dificil de realizar en €l periodo de estado de la
enfermedad, constituye un verdadero desafio para el médico establecerlo en fases
tempranas, en parte por la naturaleza inespecifica de la sintomatologia. La Asociacion
Americana de Reumatologia (American Collage of Rheumatology), revisd en 1987 unos
criterios de clasificacion gue combinan signos, sintomas, datos de laboratorio y pruebas
de imégenes (Cuadro 1). Su sensibilidad alcanza cas el 95%, y su especificidad casi €l
90%. A pesar de su antigliedad todavia se utilizan y hasta e momento no se han
elaborado otros debidamente validados que o sustituyan. En las fases iniciales de la
enfermedad, |os criterios clinicos (del 1 a 4) son sensibles pero poco especificos,
mientras |os demas son poco sensibles pero muy especificos. La perspectiva actual esta
encaminada en predecir mediante criterios, qué pacientes con una artritis incipiente
evolucionara hacia la remisién, hacia una enfermedad persistente no erosiva o hacia una

artritis reumatoide destructiva (9,



CRITERIOS DEFINICION

Rigidez matuting, | Rigidez matutina que dure por o menos 1 hs antes de | maxima
artritisde 30 més | meoria. Artritis ssimulténea de 3 0 més éreas, definida como
areas articulares | hinchazon de tejidos blandos o presencia de liquido sinovial.

Artritis de manos | Articulaciones de la mano manifestad por hinchazén en a menos
una de las siguientes &reas. mufieca, metacarpofalangicas o
interfal angicas proximales.

Artritissmétrica | Hinchazén simultanea de las mismas areas articulares en ambos
lados del cuerpo.

Nédulos Nédulos subcuténeos, sobre prominencias éseas o en la superficie
reumatoides de extension 0 en regiones yuxtaarticulares.

Factor reumatoide | Demostracion de titulos altos en suero, determinado por cualquier

sérico método cuyo resultado sea positivo en menos del 5% de los
controles normales
Cambios Alteraciones tipicas observadas en radiografias de manos 'y

radiogréficos mufiecas; incluyen erosiones y signos inequivocos de
osteoporosis articular o periarticular en las articulaciones
afectadas.

Los objetivos del tratamiento son disminuir lainflamacion y prevenir la destruccion
articular. Es fundamental explicar a enfermo la naturaleza de la enfermedad, los
objetivos que se persiguen con € tratamiento y la necesidad ineludible de que colabore.
Se le debe informar de que € prondstico no es necesariamente malo, pero tampoco hay
gue ocultar la posibilidad de secuelas invalidantes. El reposo articular disminuye la
intensidad de la artritis pero, si es prolongado facilitalarigidez. El gercicio articular
tiene como objetivo mantener el tono muscular, evitar larigidez y prevenir las
deformidades V. El tratamiento médico sigue siendo e de paliar o minimizar el
deterioro, y los diferentes f&rmacos que € paciente toma (metotrexate, antimal aricos,
leflunomida y/o agentes biol6gicos anti- TNF), adosis altas y tiempo prolongado
pueden presentar distintos efectos secundarios 2.

En la enfermedad activa, la administracion de antiinflamatorios no esterideos (AINES)
es una medida necesaria en casi todos |os casos para conseguir un aivio rapido del

dolor, disminuir lainflamacién y mejorar la calidad de vida. La doctrina clésica segun la



cual el &cido acetilsalicilico es el AINE de preferencia no puede sustentarse. Cualquier
otro AINE, utilizado en dosis plenas y durante €l tiempo necesario, es mas eficaz y se
tolera mejor. Los efectos adversos mas frecuente son |las gastropatias, que se
manifiestan clinicamente por dispepsia, dolor, nduseas y vémitos; la hemorragiay la
perforacién son més infrecuentes.

Entre los farmacos que inducen remision tenemos. € metotrexato, la hidroxicloroquina,
la leflunomida, y los agentes bioldgicos como el etanercept, € inliximab. El metotrexate
adosis bagjas se haimpuesto como primera opcion en el tratamiento de base, por su
eficacia, mejor perfil de toxicidad y bajo costo. La respuesta se aprecia en el transcurso
del primer o segundo mes de tratamiento. Los suplementos de &cido félico disminuyen
su toxicidad, sin interferir en la eficacia. La leflunomidatiene un efecto similar al del
metotrexato. Suele indicarse en aquellos casos en |os que hay intolerancia el
metotrexato. La hidroxicloroquina se utiliza en fases iniciales de la enfermedad, y con
poca actividad. Si bien mejor la sintomatologia, se duda que prevenga el deterioro
articular. Los farmacos biol6gicos son € resultado del mejor conocimiento de la
patogenia de la artritis; se consigue disminuir los sintomas y signos clinicos de la
inflamacion y retrasar la formacion de erosiones en un porcentaje elevado de casos Y.
El interés por este tema surge durante el cursado de la carrera. Fue durante las practicas
de las distintas asignaturas en las que conoci algunos pacientes con artritis reumatoidea,
y aunque el contexto, de cada uno de ellos, era diferente (consultaban por diferentes
patologias, todas no reuméticas) todos tenian en comin el depresivo estado de animo. El
notable decaimiento del estado general (fisico y menta) fue lo que me llevo aredlizar
este estudio. A lavez, creo que el cuestionario QoL-RA puede demostrar lareal

situacion de estos enfermos, ya que ellos mismos definen su calidad de vida.



Marco Teorico.

El progreso tecnolégico de las Ultimas décadas pareciera haber contribuido a desarrollo
del proceso por € cua podemos acceder al diagndstico de una definida patologia. En
reumatol ogia, a diferencia de otras especialidades, tienen ciertas dificultades, ya que no
existe un “Gold Standard”, tal como € nivel de glicemia en diabéticos, o € control de la
tension arterial en los hipertensos. Por otra parte, las enfermedades reumatol 6gicas
tienen diferentes aspectos para ser medidos como actividad, funcién y dafio, y cada uno
de estos aspectos requiere de distintas evaluaciones, existiendo a su vez diferentes
objetivos finales. El valor de las pruebas de laboratorio es limitado, ya que tienen
sensibilidad y especificidad variable; por gemplo el Factor Reumatoideo puede ser
negativo en un 20-30% de los pacientes con artritis reumatoides, y la velocidad de
eritrosedimentacion normal en més de un 40% de los enfermos a pesar de que la
enfermedad esté activa. Es menester |levar a cabo una correcta evaluacion ya que
errores en las mismas pueden llevar atratamientos inadecuados con la consecuente
incapacidad funcional y mortalidad temprana. La “clinimetria’ es un proceso mediante
el cual, através de distintos instrumentos de medicion, evaluamos diferentes
condiciones médicas accediendo a acumular la informacion necesaria para realizar un
correcto diagndstico, estimar la actividad de la enfermedad, considera terapéuticasy
especular un determinado prondstico de los pacientes.

En 1980 surgieron nuevas préacticas médicas y politicas de salud que motivaron €l
desarrollo de medidas del estado de salud de las enfermedades reumaticas; y fue asi
como surgieron los “autocuestionarios’. Estos, son medidas clinicas Utiles y efectivas
reportadas por 10s propios pacientes, que nos permiten documentar el estado clinico de

los mismos, predecir discapacidad laboral, costos y mortalidad prematura. Con €l



tiempo se desarrollaron cuestionarios genéricos aplicables a diferentes enfermedades, y
otros més especificos de las enfermedades reuméticas como son e HAQ (Health
Assessment Questionnaire) y el QoL-RA®?)

Varias investigaciones han dado cuenta de la importancia que cobra cada diala
implementacion de instrumentos que evalUen la calidad de vida de pacientes de diversas
culturas con enfermedades crénicas, como la artritis reumatoidea. Al respecto Tijhuis,
De Jong, Zwinderman, Zuijderduin, Jansen, , Da Novatada y Vlieland en Holanda
aplicaron la encuesta “ Calidad de Vida para Artritis Reumatoidea (QoL-RA)” ¥ ados
grupos de pacientes con esta enfermedad. Un primer grupo con grandes dificultades
para desempefiarse en las actividad cotidianas, y otro con signosy sintomas de la
enfermedad estable, y se evaluaron las asociaciones entre las dimensiones del QoL-RA,
medidas de incapacidad y la calidad de vida (con respecto a estado funcional y la
actividad de la enfermedad). El objetivo erainvestigar s se podian distinguir una o mas
dimensiones de calidad de vida dentro de esta encuesta; encontrandose resultados
similares con respecto a la asociacion entre las dimensiones del QoL-RA y la calidad de
vida en los dos grupos de pacientes. El andlisis mostré que podian explicarse € 75% de
las variaciones de los puntgjes del QoL-RA con las variables de calidad de vida (estado
funcional y actividad de la enfermedad). Por |o que se concluyo que este es un
instrumento valido por medir la calida de vida en diferentes poblaciones de pacientes
con esta enfermedad.

En otro estudio, realizado por Neville, Whalley, Mckenna, Comte y Fortin evaluaron €l
disefio y la adaptacion de instrumentos de medicion de la calidad de vida para persona
con diagndstico de artritis reumatoidea en Canada *®. Su objetivo era evaluar la calidad
devidaatravés del cuestionario QoL-RA, desarrollando simultaneamente la

investigacion en Gran Bretafiay los Paises Bgjos. El estudio consistio en la aplicacion



de este cuestionario, y la encuesta de valoracién de salud (HAQ), € cua es muy
utilizado en nuestro pais. Se encontrd que el QoL-RA se adapté muy bien a ambas
poblaciones, la franco-canadiense y la anglo-canadiense. Ambas versiones del
cuestionario fueron capaces de evaluar adecuadamente el impacto de la severidad de los
sintomas en la calidad de vida de estos pacientes.

Laversién espafiola del cuestionario de “Calidad de Vida en la Artritis Reumatoidea
(QoL-RA)” fue elaborada por Danao, Padillay Johnson 19|y revalidada en Colombia
por Vinaccia, Fernandez, San Pedro y Padilla”, quienes evaluaron la aplicacion de la
version espafiola del QoL-RA. Para esto, se utilizé simultdneamente y se comparé el
cuestionario SF-36, el CES-D y € QoL-RA version espafiola. EI SF-36 (representala
capacidad fisica, €l desempefio fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad,
desempefio socia, desempefio emocional y salud mental) trata una medida genera de la
discapacidad. El CES-D incluye 20 items que miden € grado de depresion. Los
resultados parecen apoyar la hipétesis de que la informacién proporcionada por la
version espanioladel QoL-RA esvdliday fiable, y también sugieren que puede

discriminar entre personas con niveles comparables de severidad.
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Problema.

¢Qué tan severa es la afectacion de la calidad de vida en los pacientes con artritis
reumatoidea? y ¢en qué aspectos se ve mayormente afectada?
¢Eslacalidad de vida de |os pacientes argentinos, similar, mejor o peor, en

comparacion con enfermos de Colombiay Estados Unidos?

Objetivos.

Objetivo general:

Determinar la calidad de vida en personas con diagnoéstico de artritis
reumatoidea en una muestra de pacientes que acuden al servicio de
Reumatologia del Hospital Interzona San Felipe, y del Centro de Asistenciae
Investigacion Clinica en Inmunodeprimidos en los meses de Septiembre y

Octubre de 2008.

Objetivos especificos:
Examinar cuales son |os aspectos de la vida més afectados.
Examinar cuales son |os aspectos de la vida menos afectados.
Determinar €l porcentaje de enfermos con antecedentes familiares de artritis
reumatoi dea.
Relacionar la calidad de vida con los afios de evolucion de la enfermedad.
Comparar resultados globales y especificos de las encuestas con una muestra

colombiana, y otra norteamericana.

11



Materiales y Métodos.

Muestra

Serealizd un “muestreo aleatorio estratificado”, en €l que se aseguré que la muestra
tuviese la misma proporcion de una variable que la poblacion de la que procede.

Se tomd como muestra, previo consentimiento informado, a todos aquellos pacientes
gue asistieron al servicio de reumatologia del “Hospital Interzonal San Felipe” (de la
ciudad de San Nicolas), y del “Centro de Asistencia e Investigacion Clinicaen
Inmunodeprimidos -CAICI-" (de la ciudad de Rosario).

Los integrantes de la poblacién son todos |os pacientes con diagnéstico de Artritis
Reumatoidea de las ciudades de San Nicolas de los Arroyos, (provincia de Buenos
Aires), y Rosario (provincia de Santa Fe) que asisten a los servicios mencionados
anteriormente. El estudio se realizd entre Septiembre y Noviembre del corriente afio
2008.

Se incluyeron aquellos pacientes cuyos diagndsticos se han basado en |os criterios

propuestos por e American Collage of Rheumatology.

Instrumentos.

Se utiliz6 el “Cuestionario de Calidad de Vida en la Artritis Reumatoidea” (QoL-RA),
en laversion desarrollada en espariol por Danao, Padilla, y Jonson (2001). Constade 8
items con 10 posibilidades de respuestas que van desde 1) “muy mala calidad de vida’,
hasta 10) “excelente calidad de vida”. El desarrollo de la escala parti¢ del cuestionario

HRQoL teniendo en cuenta |os aspectos positivos y negativos asociados a lavida de

12



pacientes con artritis reumatoi dea que se ven modificados por €l estado funcional y e
deterioro causado por la enfermedad.

El cuestionario se divide en 8 subescalas o items, |os cuales son:

Habilidades fisicas. hace referencia a aguellas actividades que puede (0 no)
realizar desde que amanece hasta que se acuesta (tareas del hogar, trabajo, ocio,
actividades fisicas).

Ayuda: hace referencia atodas las actividades en la que € paciente necesitala
ayuda de otra persona para poder realizarla (levantarse, abrir puertas o canillas,
levantar elementos de peso, cortar alimentos, etc.). Cuanto mayor ayuda
necesita, menor sera el puntgje, y por ende, peor su calidad de vida.

Dolor artritico: se basa en las caracteristicas del dolor (constante, regular,
intenso, molesto, incapacitante, métodos antalgicos, etc). A mayor dolor, menor
puntgje.

Tension nerviosa: hace referencia a nerviosismo, irritabilidad, mal humor, etc.
Salud: hace referencia ala subjetividad del paciente acerca de si mismo: cdmo
se siente en general (saludable, enfermo, minusvalido, etc.).

Artritis: hace referencia a la subjetividad especifica respecto de su enfermedad
(s laartritis estéa latente, en remision, en crisis, en actividad constante, etc.).
Apoyo Saocial: hace referenciaalarelacion que tiene e paciente con sus
familiares y amigos (igual, megjor o peor que antes de padecer la enfermedad).
Animo: hace referencia a estado de animo (felicidad, tristeza, estados

depresivos, €tc.).
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Procedimientos.

El disefio del trabajo es de tipo descriptivo observacional, de corte transversal, en el que
la unidad de andlisis fueron grupos de individuos, |0 que nos permitio describir
diferencias poblacionales que podran ser estudiadas con mas detalles posteriormente.

L os cuestionarios fueron aplicados a | os pacientes mediante una entrevista personal por
parte del entrevistador (en un consultorio exclusivo), con buen conocimiento de las
caracteristicas de la escala. Todos los cuestionarios fueron respondidos por los
pacientes, en presenciay compaiia del entrevistador. El tiempo promedio de aplicacion
fue de 15 minutos.

L os datos se sintetizaron a través de tres medidas de resumen; dos de centralizacion, y
una de dispersion. Se utiliz6 la“media” como centro geométrico para equilibrar las
desviaciones positivas y negativas, junto con € “desvio Standard” como medida de
dispersion; y la “mediana’, que utiliza menos informacion que la media, pero no seve
aterada si una observacion es extrema. Las tres medidas proporcionan informacion
complementaria, que pueden coincidir en una distribucion de datos simétrica, pero no lo

harén en distribuciones asimétricas.
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Resultados.

En & gréfico 1 se expresa el lugar de residencia de |los pacientes encuestados. Casi €

90% corresponden alas ciudades de San Nicolasy Rosario, € resto se distribuye en

pueblos més pequerios.

Grafico n° 1. Localidad de pacientes encuestados.
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En latabla 1 se describen las caracteristicas generales de los 60 participantes, cuyas

variables se expresan a través de lamediay la frecuencia, y en las variables continuas se

ofrece lamediay € desvio standard.
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EDAD
Media 55,66
DS 10,56
GENERO
Mujer 74,60% (47)
Hombre 25,39% (16)
TRABAJO

Incapacitado 21,66% (13)
Capacitado 78,33% (47)

ESCOLARIDAD
Ninguno 20,63% (13)
Primaria 50,79% (32)
Secundaria 17,46% (11)
Terciario/universitario  11,11% (7)

ESTADO CIVIL
Soltero/a 12,69% (8)
Casado/a 44,44% (28)
Divorciado/a 14,28% (9)
Conviviente 11,11% (7)
Viudo/a 17,46% (11)

VIVE SOLO

Si 15,87% (10)
No 84,13% (53)

S 36,5% (23)
No 63,5% (40)

16



En & segundo gréfico, podemos observar que la mayoria de los enfermos trabajan como

empleados de servicio domeéstico, un gran porcentaje se encuentra actual mente
incapacitado pararealizar sus trabgjos. Un 25% lo constituyen aquellos que trabajan
como albahil, enfermeros, comerciartes, y otros. Por Gltimo un 18% representa alos

jubilados y pensionados, y un 7% esta actual mente desempl eado.

Grafico n° 2. Ocupacion de los pacientes encuestados.
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Gréafico n° 3. Tratamientos.
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En e grafico nUmero 3, se expresan los diferentes tratamientos que los pacientes

utilizan en la actualidad. Es claro que el Metotrexato (mtx) es € farmaco més utilizado

para remitir la enfermedad.
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Latabla 2 muestra los valores globales obtenidos por la muestraen el QoL-RA, y las
puntuaciones de las 8 subescalas. Se describen las medias y 1os desvios standards, 1os
cuales son comparados con |os resultados de una muestra colombiana y otra

estadounidense (la cual esta dividida en anglosgjones y latinos) que participaron en el

trabajo de investigacion de la validacion del QoL-RA (18,

Tabla 2. Puntuacion total y de las subescalas del Qol-Ra en participantes argentinos

comparados con participantes colombianos y estadouni denses.

Aspectos Participantes Participantes Participantes de EE UU
delaescala argentinos colombianos

media (DS) media(DS)  Anglosaones Latinos

media (DS) media (DS)

Escala total 6,95 7,32 5,54 5,28
Habilidades fisicas 7,19 (1,98) 7,74 (1,92) 5,76 (1,98) 5,29 (1,89)
Ayuda/Apoyo 7,30 (2,26) 8,0(2,21) 6,95 (2,19) 6,49 (2,21)
Dolor 5,34 (2,60) 6,72 (2,35) 6,72 (2,35) 4,76 (2,39)
Tension nerviosa 6,17 (2,28) 6,82 (2,63) 5,74 (2,22) 5,65 (2,03)
Salud 6,57 (2,30) 7,06 (2,22) 5,6 (2,17) 5,84 (2,26)
Artritis 7,11 (2,47) 6,83 (2,42) 5,28 (2,28) 4,99 (2,04)
Interaccion 8,76 (1,92 8,16 (1,98) 7,21 (2,32) 6,49 (2,21)
Estadodeanimo 7,14 (2,27) 7,41 (2,19) 6,22 (2,19) 6,08 (2,14)
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“Calidad de Vida en pacientes con diagndstico de Artritis Reumatoidea.”

En e cuarto gréfico se expresala calidad de vida de los pacientes segin lo afios de
evolucion de la enfermedad. L os encuestados se ordenan en 4 grupos, los cuales
representan distintos rangos de afios de evolucion, y son comparados entre si.

Graéfico n° 4: Cdidad de vida seguin afios de evolucion de la enfermedad.
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Discusion.

Como se puede apreciar en los resultados, la mayoria de los participantes son mujeres
con un 75% (y una frecuencia de 47 mujeres y 16 hombres), coincidiendo con la
proporcion mujer/rombre 3:1 que indica la literatura. Del total de encuestados, un 86%
representa a pacientes de San Nicolas y Rosario (con un 62% y un 24%
respectivamente), € 13% restante hace referencia a las localidades de San Pedro (8%),
Ramallo (2%), Rojas (2%) y Perez Millan (2%).

Un 22% de los participantes actualmente no trabaja por incapacidad fisica- laboral, del
78% déel total de los trabgjadores activos la mayoria lo hace como empleado domeéstico
(30%), un 17% representa a los jubilados y pensionados, un 6% corresponde a
desocupados; y por ultimo un 25% retine a aquellos gque trabajan como albariles,
enfermeros, comerciantes, y otros.

El 51% asistio ala escuela hasta 7mo grado, completando asi 1os estudios primarios, un
21% corresponde a los que nunca asistieron a la escuela, y un 17% alos que terminaron
los estudios secundarios. Por Ultimo, € 11% restante representa a los que hicieron algin
estudio terciario o universitario.

Un gran porcentgje de |as personas estan casadas (44%), y la gran mayoria del total (el
84%) vive acompanada.

Se acepta que un 60% de posibilidad de padecer artritis reumatoidea se basa en los
componentes genéticos. En nuestra muestra, € 37% presentd algin antecedente heredo-
familiar.

Por ultimo, y con respecto alos tratamientos que |os pacientes realizan en el momento
de la encuesta, se puede asegurar que el farmaco de remision de enfermedad mas

utilizado es el metotrexato (77% del total). EI mismo es siempre utilizado con &cido
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félico para disminuir los efectos adversos (las aftas, principamente), y se redizan
controles de laboratorio periddicamente (hemograma completo con recuento de
plaquetas, VES, PCR, TGO, TGP, uremiay creatininemia). De los tratados con
metotrexato, todos lo utilizan junto aagun AINE (siendo €l diclofenac el més
utilizado), y e 33% recibe concomitantemente algun corticoide (ctc). Un 10% del total
de los enfermos, recibe leflunomida, y si bien tiene una efectividad aceptable, esta droga
no es utilizada masivamente por |la frecuencia de sus efectos colaterales (ladiarreaes e
mas comun). Menos frecuentemente, |os pacientes utilizan agentes biol 6gicos (3%),
hidroxicloroquina (3%) y/o corticoides (5%). Vae aclarar que la utilizacion de
corticoides como monodroga no es aceptado como terapéutica para la artritis
reumatoidea. Los pacientes que lo utilizan son aquellos que no pueden conseguir y/o
comprar los farmacos modificadores de la enfermedad por problemas econémicosy
sociales, principalmente. También es importante remarcar que |os tratamientos con
agentes biol 6gicos tienen un costo econémico muy elevado, y ademés gran parte de
estos estan en los periodos finales de aprobacion, por lo que practicamente € total de los
encuestados tratados con estas drogas estan en protocol os de investigacion.

Con respecto a nuestra poblacion, presentd una buena calidad de vida genera con una
media de la escalatotal de -6,95-; siendo 10 e maximo valor, y 1 & minimo. Como se
puede apreciar, este puntaje supera holgadamente los 5 puntos, lo que representaria una
calidad de vida disminuida en un 50%. Por otro lado, analizando los valores de las
subescalas, podemos afirmar que el puntaje més ato corresponde a lainteraccion social
(haciendo referencia alas relaciones con familiares y amigos) -8,76-, seguido por la
ayuda o apoyo social (demostrando la poca ayuda que |os pacientes necesitan para
realizar las tareas cotidianas) -7,30- y las habilidades fisicas (o que explica que las

capacidades estuvieron bastante bien conservadas) -7,19-. Esto significa que una buena
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calidad de vida se basa en |as buenas relaciones familiares y amistosas que los
encuestados conservan y/o establecen luego del diagndstico de la enfermedad, en la
escasa limitacion de las habilidades fisicas que |os pacientes padecieron, y en la poca
ayuda que necesitaron para sus actividades cotidianas. Por €l otro lado, los puntajes mas
baj os correspondieron a dolor -5,34- y atensién nerviosa-6,17-. El dolor, que si bien no
fue constante, se manifest6 intenso e incapacitante, y junto con lairritabilidad y
alteraciones del humor sonlos aspectos que més perjudicaronla calidad de vida de las
personas. Estos datos confirman la jerarquia de |as variables psicosociales en la manera
en que las personas asumen su enfermedad y como estas afectan su calidad de vida.

El grupo de pacientes que estan incapacitados para realizar sus tareas laborales (el 22%
dd total) presenté una media de la escala total de 5,80 puntos (con una mediana de 5,5),
practicamente 1 punto por debajo de lamediatotal de la muestra (6,95). Esto reflgja
claramente el importante grado de severidad que los pacientes incapacitados sufren. Los
encuestados que viven solos (16%) presentan un promedio de las escalas totales de 6,99
(con unamediana de 7,12); e cual es practicamente similar al promedio de la muestra
total. Es importante aclarar que el 55% de estos presentaron un puntaje un poco menor
gue la muestra total, pero € otro 45% lo supera ampliamente. Por |0 que no pareceria
gue el convivir con otras personas, pueda mejorar la calidad de vida. También se podria
entender que aquellos que tienen una buena calidad de vida, pueden vivir solos sin que
la misma se vea afectada. Pero aguellos que viven solos por falta de sostén social o
familiar presentan una mala calidad de vida.

Comparando nuestra muestra con la muestra colombiana, podemos ver que la media de
la escalatotal de los colombianos es algo superior -7,32- con respecto a nuestros
encuestados, al igual que en la mayoria de las subescalas, excepto interaccion socia y

artritis (son las Unicas dos subescalas en las que |os argentinos obtuvieron un promedio
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mayor). Se podria entender que en nuestra poblacion los enfermos suelen intentar
sobrellevar megjor sus dolencias intensificando buenas relaciones interpersonales, por
unaparte, y por la otra, intertando evadirse de la problemética de suenfermedad. Sin
embargo, los valores mas atos y mas bajos de las mismas coincidieron; siendo los
mayores: interaccion con un puntgje de -8,16-, apoyo o ayuda social con -8- puntos, y
habilidades fisicas con -7,74-; y los menores puntgjes fueron el dolor con-6,72- y la
tension nerviosa con -6,82-. Estos resultados reflgjan la similitud de los aspectosy
valores que conforman €l imaginario de bienestar y de buena calidad de vida de los
pacientes de Latino Ameérica, 1o que se podria basar en la cercania tanto geogréfica
como cultural entre Argentinay Colombia.

Por otro lado, los puntgjes de la calidad de vida de la muestra argentina es superior alas
estadounidenses, en sus dos subpoblaciones, tanto mejor que los resultados de los
anglosajones con una media de la escala general de -5,54-, como en relacion conlos
puntajes latinos con un porcentagje general de -5,28-. A su vez, es superior en todas las
subescalas excepto en € dolor, donde los anglosajones obtuvieron -5,46- puntos, o que
significaria una mayor tolerancia a mismo.

Entre los norteamericanos anglosgones, la artritis -5,28- y lasadud -5,6- fueron los
puntajes mas bajos; y entre los latinos € dolor -4,76- y la artritis -4,99-. Teniendo en
cuenta las subescalas de mayor puntaje, para los anglosajones fueronlas de interaccion
-7,27- y laayuda o apoyo -6,95-, en €l caso de los latinos fueron similares pero el
puntaje algo menor, de -6,49- ambos items.

Con respecto ala calidad de vida en relacion alos afios de evolucion de la enfermedad,
se pudo demostrar que la misma disminuye lenta y paulatinamente a medida que los
anos transcurren. Es por esto gque los pacientes que llevan 4 afios o menos tiempo de

evolucidn, tienen una media de la escala general de -7,09-, aguellos que llevan de 5
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(inclusive) a9 afios de evolucién presentaron una escala de -6,99-, los que cursan entre
los 10 y 20 afios desde lafecha del diagndstico obtuvieron un puntgje de -6,76-, y por
ultimo los que tienen més de 20 afios de diagnosticados presentan el puntaje més bajo
delaserie, con -6,6- puntos de promedio. Reflgja claramente que los afios de evolucion
de la enfermedad afectan proporcionalmente la calidad de vida. A este concepto se le
debe agregar que con el paso de los afios, la calidad de de vida suele disminuir en
personas sanas y més alin en personas con enfermedades crénicas. Los aspectos de la
encuesta que se pueden ver afectadas con el aumento de edad son las subescalas de

habilidades fisicas, ayuda social y salud.
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Conclusion.

L os resultados encontrados en € presente estudio indican que los participantes del
mismo tienen una aceptable calidad de vida a pesar de la cronicidad de la enfermedad y
sus comorbilidades.

L os encuestados presentaron una mayor calidad de vida en las subescalas de interaccion
social, ayuda socia y habilidades fisicas.

L as subescalas que més afectaron la calidad de vida de los pacientes fueron las de dolor
y tension nerviosa.

El 37% de los enfermos presentd algun antecedente heredo-familiar.

La calidad de vida fue menor en los participantes con més afios de evolucion de su
enfermedad.

En comparacién con la muestra estadouni dense, nuestros resultados fueron superiores
en la escala genera y practicamente en todas las subescalas.

La poblacion colombiana presento mayores puntajes en relacion a la nuestra, aunque es

importante remarcar que los puntajes mas altos y més bajos, coincidieron entre si.
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Anexos.

Encuesta.

Planilla de Informacion.

Nombrey Apellido:

Direccion:
Edad: Sexo: M () F()
Ocupacion:
Escolaridad: ninguno ( ) 12() 22() A universitario ()
Estado Civil: soltera/lo () casada/lo( ) conviviente( )
Divorciada/o ( ) viuda/o ( )
Vive solo: s() no( )
Antecedentes familiares con A R: Sl () NO ()

Fecha de Diagnoéstico de la
enfermedad:

Farmacos que utiliza para el tratamiento:
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Quality of Life— Rheumatoid Arthritis (Qol-RA).

Calidad de vida en artritis Reumatoidea. (version espaiola)

1. Si Ud. Considera sdlo sus habilidades fisicas, ¢diriaque su “CALIDAD DE
VIDA” es.?

Mumda 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excelente

2. S Ud. SAlo considera la ayuda que le han dado su familiay sus amistades, diria
que su “CALIDAD DE VIDA" es:

Muymaa 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excelente

3. S Ud. Solo considera su dolor artritico, ¢diria que su “CALIDAD DE VIDA”
es?

Muymada 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excdente

4. Si Ud. SAlo considera su nivel de tension nerviosa, ¢diria que su “CALIDAD
DE VIDA” es?

Muymada 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excdente
5. Si Ud. Sdlo considera su salud, ¢diriaque su “CALIDAD DE VIDA” es.?
Muymda 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excdente
6. S Ud. Solo considera su artritis, ¢diriaque su“CALIDAD DE VIDA” es.?
Muymaa 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Exceete

7. S Ud. SAlo considera su nivel de interaccion entre Ud. Y su familiay amigos/as,
¢diriaque su“CALIDAD DE VIDA” es.?

Muymada 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excdente

8. S Ud. Sdlo consideralo que Ud. Dijo acerca de su estado de animo, ¢diria que
su “CALIDAD DE VIDA” es.?

Muymada 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excdente

30



Consentimiento informado de participacion.

acepta participar
voluntariamente en el trabajo de investigacion; €l cual servira para determinar mi estado
de salud actua y afuturo, por padecer artritis reumatoide.

Toda lainformacién que se obtenga a través de este cuestionario sera usado por €l
investigador responsable con lafinalidad de elaborar un trabajo de investigacion.

Se garantiza €l anonimato y la confidencialidad plena de la informacién obtenida.

Habiendo sido informado en forma adecuada sobre |os objetivos del estudio, acepto y
firmo este documento.

de del 2008
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