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RESUMEN

El objetivo del presente estudio es determinar la calidad de vida en personas con diag-
nostico de artritis reumatoide en una muestra de pacientes colombianos. Se evaluaron
124 participantes (110 mujeres y 14 hombres) con diagnostico de artritis reumatoide
acorde a los criterios del Colegio Americano de Reumatologia (Arnett, 1987). Los resul-
tados obtenidos fueron comparados con la informacién aportada por un estudio similar
realizado en 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,
Padilla y Jonson (2001). El andlisis de la fiabilidad de la escala indico un alfa de Cronbach
de 0,88; los pacientes Colombianos con Artritis Reumatoide tuvieron una mejor calidad
de vida en todas las dimensiones del QOL-RA, en comparacién con los participantes de
Estados Unidos tanto de origen anglosajon como latinoamericano que participaron en la
validacién original de la escala.

Palabras clave: artritis reumatoide, calidad de vida, QOL-RA, psicologia de la salud

ABSTRACT

Assessment of Quality of Life in patients with diagnosis of Rheumatoid Arthritis. The
objective of this study was to determine the quality of life in people with Rheumatoid
Acrthritis diagnosis in a Colombian patients sample. 124 patients were evaluated (110
woman, 14 men) with rheumatoid arthritis diagnosis based on the American Rheumatism
Association criteria (Arnett,1987). The results were compared with the information in a
similar research carried out in the United States. The Quality of life were measured
through Spanish version of the Quality of Life Questionaire (QOL-RA) (Danao, Padilla,
& Jonson, 2001). Colombian patients whith Rheumatoid Arthritis had a better quality of
life in all QOL-RA dimensions compared with the Unided States patiens who participated
in the original test application in American and Latinoamerican participants.
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La Artritis Reumatoide (AR) es una enfermedad de etiologia desconocida y de
naturaleza autoinmunitaria que se caracteriza patolégicamente por un proceso
autoinflamatorio que afecta sobretodo el tejido sinovial de las articulaciones (Anaya,
1999). La AR afecta aproximadamente al 1% de la poblacién humana con una inciden-
cia mujer—vardn de 3-1, produciendo sintomas diversos como rigidez matinal, fatiga,
dolor, incapacidad funcional y depresién (Ballina y Rodriguez, 2000).

La progresién de la enfermedad lleva a la destruccion articular con consecuen-
cias incapacitantes, lo que produce una reduccion progresiva de la movilidad, ademaés
de producir manifestaciones extra—articulares con afeccion de 6rganos internos (Anaya,
1999). Esta incapacidad creada por la artritis por lo general se incrementa en los
primeros afios del diagndstico, para posteriormente volverse mas 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 (Leight y Cols, 1992).

El tratamiento médico de la AR sigue siendo el de paliar o minimizar el dete-
rioro como resultado de no reconocer la causa de la enfermedad y los diferentes farmacos
que el paciente toma (metotraxate, antimalaricos, leflonomida y/o agentes bioldgicos
anti-TNF), a dosis altas y durante tiempo prolongado, pueden provocar diferentes efec-
tos secundarios (Ballina y Rodriguez, 2000). Los costos econémicos directos, indirec-
tos e intangibles de la AR son enormes (Caballero, 2004). En Colombia la AR es la
segunda causa de pérdida de afios saludables por discapacidad en mujeres entre los 15
y los 44 afios (Caballero, 2004).

La AR induce en los pacientes varios procesos interactuantes. Por un lado, la
inflamacion, el dolor, la pérdida del movimiento articular y la deformidad producen
discapacidad. Por el otro, la enfermedad lleva a la pérdida de un gran nimero de
funciones de la vida diaria, lo cual afecta en mayor o menor grado el desplazamiento,
el cuidado personal, el trabajo y otras actividades basicas. Todo esto altera la indepen-
dencia econdmica y los roles sociales de la persona (Lépez, Rincén, Castellanos y
Gonzalez, 1993; Gonzales et al., 1995). Las personas con AR experimentan por lo tanto
una serie emociones negativas ante la discapacidad creada por la enfermedad (Cadena
et al., 2002).

Los sintomas depresivos son muy prevalentes en enfermedades de larga evolucion
como la Artritis Reumatoide. (Dickens y Cread, 2001). Existen evidencias que sugieren
que la depresion deteriora la condicion clinica del paciente con Artritis reumatoide.
(Lozano y Hernandez, 2002). La existencia de depresion se asocia a las peores
caracteristicas clinicas de los pacientes de Artritis Reumatoide (mayor nimero de ar-
ticulaciones dolorosas, severidad de dolor, y mal estado de salud, Cadena y cols, 2002;
Cadena y cols, 2003).

La AR implica un cambio importante en la calidad de vida de las personas.
Diversos estudios han demostrado que los pacientes con AR tienen peor calidad de vida
en todas las dimensiones que la poblacidn general y que pacientes con enfermedades
consideradas de una mayor gravedad, tales como el infarto de miocardio, la colitis
ulcerativa y el lupus eritematoso sistémico (Ballina, 2002).

La medida de la calidad de vida en reumatologia ha utilizado por un lado me-
didas globales de salud como los cuestionarios SF-36, el SIP (Sickness Impact Profile)
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y el NHP (Nothinghan Health Profile) (Ruta, Hurst y Kind, 1998; FitzPatrick, 1993;
Houssien, McKennes y Scott, 1997); y por otro lado se han empleado cuestionarios
especificos como el AIMS (Artritis Impact Measurement Scale), el RA-QOL (Rheumatoid
Artritis of Quaility of Life), el RADAR (Rapid Assesment of Disease Activity in
Rheumatology) (De Jong, Van der Heijole, McKeinnes y Wolley, 1991; Mason, Anderson
y Meean, 1992; Abello Banfi, Cardiel, Ruiz Mercado y Alarcon, 1994).

Varias investigaciones han dado cuenta de la importancia que cobra cada dia la
implementacion de instrumentos que evaluen la calidad de vida de pacientes de diver-
sas culturas con enfermedades crénicas, como la AR al respecto, Tijhuis, de Jong,
Zwinderman, Zuijderduin, Jansen, Da Novatada y Vlieland (2001) en Holanda aplica-
ron la encuesta de Calidad de Vida para Artritis Reumatoide (RA-QOL), a dos grupos
de pacientes con AR, (210 y 300 personas respectivamente), un primer grupo con
grandes dificultades para desempefiarse en las actividades cotidianas y el segundo gru-
po con la sintomatologia de enfermedad estable. Se evaluaron las asociaciones entre las
dimensiones RA-QOL y las medidas de Incapacidad asi como las calidad de vida,
(estado funcional y actividad de la enfermedad). El anélisis se llevo a cabo para inves-
tigar si se podian distinguir uno o més dimensiones de calidad de vida dentro de esta
encuesta. Se encontraron resultados similares con respecto a la asociacién entre las
dimensiones del RA-QOL vy la calidad de vida en los dos grupos de pacientes. El
analisis de la regresion mostr6 que podrian explicarse 75% de la variacién de los
puntajes del RA-QOL con las variables de calidad de vida(estado funcional y actividad
de la enfermedad). El contacto fisico podria distinguirse como una dimensién separada
dentro del RA-QOL. Por lo que concluyeron que este es un instrumento valido por
medir calidad de vida en diferentes poblaciones de pacientes con AR.

En otro estudio, realizado por Neville, Whalley, Mckenna, Comte y Fortin (2001)
evaluaron el disefio y adaptacion de instrumentos de medicién de la calidad de vida
para personas con diagnostico AR en Canada. Su objetivo era evaluar la calidad de vida
a través de cuestionario (RA-QOL) para la AR, desarrollando simultdneamente la in-
vestigacion en Gran Bretafia y los Paises Bajos. Para medir la calidad de la vida en los
pacientes con AR adaptaron y validaron el RA-QOL para los idiomas inglés-canadiense
y francés-canadiense asi como para su cultura. Las entrevistas eran dirigidas a 15
pacientes franco-canadienses y 15 pacientes anglo-canadienses con AR. La fiabilidad y
validez de la estructura fueron establecidas por medio de prueba pre-test y se realizaron
con 92 pacientes franco-canadienses y 87 pacientes anglo-canadienses con AR. El es-
tudio consistio en la aplicacion de la encuesta de valoracion de salud (HAQ), y RA-
QOL. Se encontr6 que el RA-QOL se adapt6 con éxito para ambas poblaciones, la
franco-canadiense y la anglo-canadiense. Los items probados para ambas versiones
mostraron ser bien recibidos por quienes respondian. Para la prueba-pretest la fiabilidad
era buena, los efectos del techo eran minimos. Para ambas versiones: 0.87 para el
franco-canadiense y 0.95 para el anglo-canadiense. Los coeficientes alfa (0.92 para el
grupo franco-canadiense, 0.93 para el grupo anglo-canadiense) de los items mostraron
estar interrelacionados adecuadamente. Ambas versiones del RA-QOL fueron capaces
de evaluar adecuadamente el impacto de la la severidad de los sintomas en la calidad
de vida de los pacientes con AR.
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Por otro lado, Thorsen, Mckenna, Sorensen y Whalley (2001), mostraron la
importancia que ha cobrado en diferentes contextos culturales la evaluacion de la ca-
lidad de vida dentro de las enfermedades reumatoldgicas, realizando la adaptacion en
Dinamarca de la encuesta de valoracion de la calidad de vida (HAQ) y salud (RA-
QOL). Los instrumentos se tradujeron al danés y se probaron con 10 pacientes con AR.
La fiabilidad y validez fueron evaluadas administrando el nuevo instrumento y compa-
rando las medidas, con la version danesa del Perfil de Salud Nottingham, a una muestra
de 80 pacientes con AR en dos ocasiones. Los resultados indicaron una fiabilidad en
la prueba-pretest de >0.90. Dadas las excelentes propiedades psicométricas encontradas
en las versiones danesas del RA-QOL y HAQ. Los autores recomendaron su inclusion
en ensayos clinicos en la infancia, la adolescencia y la vejez.

Acorde a esto, el objetivo de la presente investigacion fue determinar la calidad
de vida de pacientes colombianos con AR empleando un cuestionario especifico para
ésta, como es el QOL-RA (Quality of Life in Rheumatoid Arthritis), el cual fue
especificamente disefiado para esta poblacion y que ha mostrado ser relevante tanto en
poblacion de habla inglesa como espafiola (Danao, Padilla y Jonson, 2001). El siguiente
articulo es la ampliacion de un primer informe preliminar desarrollado sobre el tema
por Tobon, Vinaccia, Cadena y Anaya (2004).

METopo
Participantes

Previo consentimiento informado, 124 personas con diagnostico de AR (110
mujeres y 14 hombres) con edades comprendidas entre los 27 y los 65 afios, en trata-
miento en la Unidad de Reumatologia de la Clinica Universitaria Bolivariana de Medellin,
Colombia. Los pacientes fueron diagnosticados con base en los criterios del Colegio
Americano de Reumatologia (Arnett, 1987). El tratamiento médico de estos pacientes
es de tipo plurivalente compuesto por metotraxate, antimalaricos, leflonomida y/o agen-
tes biolégicos anti-TNF.

Instrumentos

Se empleo el Cuestionario de Calidad de Vida en la Artritis (QoL-RA), en la
versién desarrollada simultaneamente en inglés y espafiol por Danao, Padilla y Jonson
(2001). Este instrumento se compone de 8 items, dentro de una escala tipo likert con
diez posibilidades de respuesta, que van desde (1) “muy mala calidad de vida” hasta
(10) “excelente calidad de vida”. El desarrollo de la escala partié del cuestionario
HRQoL teniendo en cuenta los aspectos positivos y negativos asociados a la vida de
pacientes con AR que vienen modificados por el estado funcional y el deterioro cau-
sado por la enfermedad.
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Procedimiento

Los cuestionarios fueron aplicados a las personas de dos maneras: (1) auto
administracion (a quienes sabian leer y tenian un adecuado grado de instruccion) y (2)
mediante entrevista por parte de un entrevistador previamente entrenado para el caso
(Estudiantes de Medicina, psicologia y trabajo social previamente entrenados y con un
buen conocimiento de las caracteristicas de la escala) . Las condiciones de aplicacion
fueron similares. El tiempo promedio de la aplicacion fue de 5 minutos.

REesuLTADOS

En la tabla 1 describe las caracteristicas socioeconémicas de los 124 participan-
tes. En las variables de categorias se ofrece la frecuencia y el porcentaje sobre el total
de la muestra (frecuencia y porcentaje), y en las variables continuas se ofrece la media
y desviacién tipica (Media y DT). Como se puede apreciar, la gran mayoria de parti-
cipantes son mujeres (88,7 %), con una media de edad de 53 afios (DT= 12), el nivel
de estudios es de primaria y secundaria. La mayoria de personas estan casadas (50.8%)
y practicamente todas viven acompafiadas de otras personas (98,4%). Se observa que
el estrato de la vivienda es relativamente bajo (2 y 3, 80,7%, ver mas adelante) y un
porcentaje elevado son amas de casa (48,4%), donde el 25.8% tiene trabajo de tiempo
completo y el 13,7% estan jubilados.

Con relacién al estrato socioecondmico el criterio utilizado fue el de planeacion
municipal de la ciudad de Medellin, Colombia. Los estratos dependen de los ingresos,
tipo de vivienda, sector de ubicacién de la vivienda. Para el estrato 1 se considerd un
ingreso igual o inferior a un salario minimo mensual, que en Colombia para el afio 2004
es de 35.8000 pesos (unos 132 délares USA). Para el estrato 2 un ingreso de dos
salarios minimos y para el estrato 3 un ingreso de tres salarios minimos. Para el estrato
4 un ingreso de entre cuatro y seis salarios minimos.

La tabla 2 muestra las puntuaciones obtenidas por la muestra en el valor total del
QOL-RA y en sus ocho subescalas. Se describen las medias y desviaciones tipicas, las
cuales se comparan con los valores de la muestra de norteamericanos que participaron
en la validacion inicial del QOL-RA.

El grupo de pacientes colombianos con AR presentd un buen nivel de calidad de
vida con una media total de la escala de 7.32, siendo el rango de la escala de 1-10. Este
puntaje es muy superior a las medias totales de la escala de 5.54 y 5.28 de las muestras
norteamericanas, tanto de origen anglosajon como latinoamericano. Por otro lado, ana-
lizando los resultados a nivel de las ocho subescalas, encontramos que en todas los
pacientes colombianos tuvieron una mayor puntuacion que los pacientes norteamerica-
nos, anglosajones y latinos. Es importante considerar que los puntajes méas altos encon-
trados en nuestra muestra corresponden a las subescalas apoyo social, interaccion social
y habilidad fisica. Se puede observar que el valor de Alfa es superior a 0.5, es decir
que la fiabilidad del estudio para las variables del cuestionario QOL-R, est4d en un
rango de criterio bueno.
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La tabla 4 muestra los coeficientes de correlacién de Spearman para las ocho
subescalas del QOL-RA. La mayoria de dimensiones correlacionan entre si.

Al respecto de las relaciones entre el estado de &nimo con el funcionamiento

fisioldgico, los informes de sintomas fisicos y de estado de salud han sido revisados en

Tabla 1. Datos sociodemogréficos de los participantes

GENERO
Mujer 110 (88,7%)
Hombre 14 (11,3%)
ESTRATO
Estrato 1 4 (3,2%)
Estrato 2 39 (31,5%)
Estrato 3 61 (49,2%)
Estrato 4 10 (8,1%)
ESTUDIOS
Ninguno 5 (4%)
Primaria 54 (43,5%)
Secundaria 45 (36,3%)
Universidad 20 (16,1%)
ESTADO CIVIL
Soltero 28 (22,6%)
Casado 63 (50,8%)
Unioén libre 8 (6,5%)
Separado 6 (4,8%)
Viudo 19 (15,3%)
TRABAJO
Tiempo completo 32 (25,8%)
Medio tiempo 2 (1,6%)
Ocasional 7 (5,6%)
Buscando trabajo 2 (1,6%)
Ama de Casa 60(48,4%)
Jubilado 17 (13,7%)
Discapacitado 4 (3,2%)
VIVE SOLO
Si 2 (1,6%)
No 122 (98,4%)
EDAD
Media 53 anos
DT 12 afios
ANOS DE DIAGNOSTICO
Media 11 afos
DT 9 afios
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Tabla 2. Puntuaciones en las subescalas del QOL-RA en participantes colombianos compara-
dos a valores obtenidos en participantes de USA.

) Participantes
Items de la escala ~ colombianos Participantes de USA
media(dt)
Anglosajones Latinos
Media (dt) Media (dt)
Habilidad fisica 7,74 (1,92) 5,76 (1,98) 5,29 (1,89)
Dolor 6,72 (2,35) 5,46 (2,31) 4,76 (2,39)
Interaccion 8,16 (1,89) 7,21 (2,32) 6,49 (2,21)
Apoyo 8,0 (2,21) 6,95 (2,19) 6,49 (2,21)
Estado de animo 7,41 (2,19) 6,22 (2,19) 6,08 (2,14)
Tension nerviosa 6,82 (2,63) 5,74 (2,22) 5,65 (2,03)
Artritis 6,83 (2,42) 5,28 (2,28) 4,99 (2,04)
Salud 7,06 (2,22) 5,6 (2,17) 5,84 (2,26)
Escala total 7,32 5,54 5,28

la literatura cientifica. Diferentes investigaciones encontraron, no solamente la influen-
cia del estado emocional sobre problemas menores de salud, sino que han sugerido que
algunas condiciones psicoldgicas negativas pueden estar relacionadas con la génesis y
la progresion de enfermedades mas serias Barra (2003). La percepcidn que los pacien-
tes tienen de sus habilidades fisicas se correlaciona con los sintomas depresivos (Gonzélez,
2004). Por otro lado, las relaciones encontradas entre artritis y dolor confirman que el
dolor es el sintoma mas importante en las enfermedades reumaticas y la causa funda-
mental por la que los pacientes buscan atencion médica (Ballina, 2002). El dolor y su
comorbilidad con trastornos mentales como ansiedad y depresion han sido ampliamente
documentados (Graff, 2001). Los pacientes con AR ademas de presentar un cuadro de
dolor, acompafiado con fatiga y rigidez articular, presentan también alteraciones funcio-
nales de diferentes partes del organismo (Ballina y Rodriguez, 2000). La AR reduce la
vida de las personas que la padecen entre 3 y 13 afios frente a las que no la sufren
(Ramos, 1999). Esta reduccion de la longevidad, se debe, ademés de a los efectos
destructivos de la propia enfermedad que reduce notablemente la calidad de vida, a las
patologias asociadas a la misma. Asi, las enfermedades cardiovasculares son la causa
més frecuente de muerte prematura en pacientes con AR, puesto que un enfermo con
esta patologia presenta el doble de riesgo de sufrir un episodio cardiovascular en com-
paracién con otra persona con la misma edad y semejantes factores de riesgo (Anaya,
1999).
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Tabla 3. Andlisis de Fiabilidad. Escala Alfa de Cronbach.

Estadisticos Para la Escala

Media Varianza Desviacion Numero de
Estandar Variables
58,6066 178,4886 13,3600 8
Media Minimo Maximo Rango Max/Min Varianza

Media de 7,3258 6,6967 8,1639 1,4672 1,2191 0,3407
Items

Varianzas de 5,0283 3,6258 6,8915 3,2657 1,9007 1,1743
Items

Correlacion 0,4936 0,2610 0,7344 0,4734 2,8137 0,0157

Inter-Items

Analisis de Varianza

Fuente de  Suma de C GL Media C. F P.
Variacion
Entre Grupos 2699,6393 121 22,3111
Con Grupos 2458,7500 854 2,8791
Entre Medidas  290,9795 7 41,5685 16,2418 ,0000
Residual 2167,7705 847 2,5594
Total 5128,3893 975 5,2907
Gran Media Coeficientes de Alfa Items Estandarizados
Fiabilidad Alfa
7,3258 8 items ,8853 ,8863
Discusion

Los resultados encontrados en el presente estudio indican que las personas par-
ticipantes tuvieron un buen nivel de calidad de vida. En todas las ocho dimensiones del
QOL-RA los participantes colombianos tuvieron mayores puntuaciones que los partici-
pantes norteamericanos, tanto anglosajones como latinos, con quienes se llevo a cabo
la validacion original de la prueba. Es interesante recordar una vez mas que las sub.
escalas del QOL-RA con puntajes mas altos fueron las de apoyo social y interaccion
social. Por otro lado los excelentes resultados del alfa de Cronbach de nuestra inves-
tigacién 0.88 llegaron a ser superiores a los alfa de la version original en espafiol del
QOL-RA que alcanzaron un Alfa de 0.87 siendo muy cercanos a los puntajes de la
versién inglesa del QOL-RA que lograron un Alfa de 0.90.

Estos datos confirman la importancia de las variables psicosociales en la manera
como las personas asumen su enfermedad y cémo estas afectan su calidad de vida. Al
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Tabla 4. Valores del coeficiente de correlacion de Spearman entre las subescalas del QOL-RA
en los participantes colombianos.

Items de la escala  Salud Tension Habilidad Interaccion Dolor Artritis
Nerviosa Fisica

Habilidad Fisica *0,4729

Interaccion *0,4956

Salud *0,5330

Apoyo *0,4688  *0,5652

Dolor **0,7242  *0,5879  *0,5318  *0,4685

Artritis **0,7054  *0,5589  *0,4751  *0,4266  **0,7364

Estado de Animo ~ **0,6278 **0,5829  *0,4752  *0,5179 *0,5545  **0,6230
*P<0.05 **p<0.01

respecto consideramos importantes citar tres investigaciones desarrolladas en Colombia
con pacientes con AR para justificar nuestro planteamiento. La primera de estas fue
desarrollada por Cadena, Vinaccia, Rico, Hinojosa y Anaya,(2003) que estudiaron la
relacién entre la actividad de la enfermedad, el estado de salud mental, la calidad de
vida, y la disfuncién familiar en una muestra de setenta y nueve pacientes (70 mujeres
y 9 hombres) con diagnostico de AR a los cuales se midieron: desesperanza aprendida,
incapacidad funcional, depresion, ansiedad, calidad de la vida, auto-eficacia , dolor, y
disfuncion familiar. Diecinueve pacientes (24%) tenian AR activa, 48 (61%) tenian una
AR moderadamente activa, y 12 (15%) estaban en remision. Se encontré que los sin-
tomas depresivos correlacionaban positivamente con la ansiedad, la desesperanza, do-
lor, e incapacidad funcional y correlacionaban negativamente con la calidad de la vida
y de la auto-eficacia. Aunque la disfuncion familiar estaba presente en el 39% de
pacientes, no se observd asociaciones entre la disfuncién de la familia, la actividad del
AR, las variables mentales de la salud, el estado socioeconémico y la calidad de la
vida. Estos resultados indican que la actividad de la AR viene influenciada
significativamente por el estado de salud y la calidad de la vida. Siguiendo esta misma
linea de investigacién Vinaccia, Cadena, Juarez, Contreras y Anaya (2004) llevaron a
cabo un segundo estudio para estudiar las relaciones entre variables sociodemograficas,
incapacidad funcional, dolor y desesperanza aprendida en pacientes con AR. Utilizaron
una muestra de 124 pacientes (110 mujeres y 14 hombres). Los resultados indicaron
que los factores sociodemograficos son mejores predictores de desesperanza que el
dolor y la incapacidad funcional. Posteriormente Vinaccia, Contreras, Restrepo, Cadena
y Anaya (2005) en un tercer estudio exploraron la relacion entre autoeficacia, desespe-
ranza aprendida e incapacidad funcional en una muestra de 79 pacientes (70 mujeres
y 9 hombres) con diagnéstico de AR, encontrando que la autoeficacia percibida se
asociaba negativamente con la desesperanza, el dolor y la incapacidad funcional. A su
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vez, estas tres variables se relacionaron entre si de forma positiva.

Una lectura de estos resultados nos podria llevar a pensar en el rol de los
recursos personales y sociales de los individuos cuando se enfrentan al estrés causado
por una enfermedad cronica. La experiencias emocionales son una de las fuentes de
informacion que tienen las personas acerca de si mismas (Barra, 2003). Debido a esto,
la evaluacion que hace un individuo de su estado de salud puede variar dependiendo
de su estado animico. El estado emocional pude ser, entonces, perfectamente el media-
dor de la relacion entre el apoyo social y la salud (Barra, 2003). Es asi como el impacto
de las enfermedades crénicas parece estar estrechamente vinculado a la situacién social
y cultural y econémica de las personas con enfermedades crénicas incidiendo de ma-
nera diferencial en su calidad de vida. El apoyo social podria, entonces, ser considerado
como un importante recurso de afrontamiento del estrés (Sandin, 2003). Un especie de
“fondo” del que la gente puede disponer cuando tiene que hacer frente a los estresores.
El apoyo social es un concepto complejo que incluye por lo menos tres niveles de
analisis (comunitario, redes sociales e intimos), que cumplen una serie de funciones
emocionales, materiales, informacionales (Barron y Chacon, 1992). El apoyo emocio-
nal se refiere a la demostraciones de amor, carifio y pertenencia a un grupo, e implica
poder hablar con alguien sobre las preocupaciones, molestias y sentimientos negativos
que ocasiona la enfermedad (Barez,Blasco y Fernandez Castro, 2003). Al respecto, se
ha encontrado que los pacientes con AR que tienen un alto nivel de satisfaccién con
respecto al apoyo social presentan un mejor grado de adaptacién a la enfermedad
Affleck et al., (1988) y que es mas importante la percepcion que tiene el paciente de
lo adecuado del soporte social que el soporte que realmente recibe (Katz y Neugebauer,
2001). Algunos estudios han podido comprobar, de acuerdo con la teoria de la amor-
tiguacion, que la percepcién de disponer de apoyo protege las personas de los efectos
patogénicos de los eventos estresantes, Cohen y Willis (1985), Cohen y Herbert (1996),
citados por Gomez, Pérez y Vila (2001).

En este sentido, Pastor et al. (1994) evaluaron el papel del apoyo social en la
experiencia de dolor crénico y obtuvieron que la variable de apoyo social de la red
familiar se constituia como predictiva de la ansiedad y depresién asi como del dolor en
las enfermedades crénicas estudiadas. Asimismo, encontraron que en cuanto a la capa-
cidad predictiva de dicha variable era el factor satisfaccion con el apoyo recibido el
Unico que ofrecia un valor adecuadamente alto. Concluyendo que la satisfaccion con el
apoyo percibido procedente de la red familiar es el Unico predictor de ansiedad y
depresion en los enfermos crénicos. Esto parece confirmar que los factores de interaccion
social pueden ser factores determinantes del bienestar psicoldgico futuro de los pacien-
tes con Artritis reumatoide, ya que se relacionan con la depresion y el progreso de la
incapacidad,(Cadena y cols, 2003).

Ademas, el estado de 4nimo se ha encontrado relacionado positivamente con las
principales caracteristicas clinicas de la Artritis Reumatoide (articulaciones dolorosas,
severidad del dolor y estado de salud) (Smetstad et al., 1995; Pincus et al., 1989).

La importancia de la funcién social en la calidad de vida de las personas con AR
podria ser, como ya vimos anteriormente, un reflejo de la satisfaccion con su vida
familiar y la amistad (Ballina, 2002). Al respecto Gil-Roales (2004) plantea que con
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todo, dada la trascendencia para la vida de un individuo, la familia no ha recibido la
necesaria atencion en el ambito de la salud, aln cuando en el contexto cultural ibero-
americano la familia tiene una especial relevancia. Por eso es importante recordar que
la muestra de personas con AR de la presente investigacion pertenecian, sobre todo, a
estratos bajos de la subcultura andina de la montafa de la ciudad de Medellin (Colom-
bia), la mayoria de ellos mujeres de edad madura a las que, culturalmente, se les da un
alto estatus matriarcal dentro de redes familiares compuestas por grupos humanos nu-
merosos en los que se da y se recibe un amplio apoyo social en el transcurso de sus
vidas (Gutiérrez de Pineda, 1999).

Abello, Madariaga y Hoyos (1997) encontraron, ademas, en diferentes investi-
gaciones con poblaciones colombianas de estratos socioeconémicos bajos, que el apoyo
emocional recibido por compadres-comadres y vecinos es importante en momentos de
crisis, ya que este apoyo es considerado una demostracion de carifio y afecto. Similares
hallazgos han sido descritos por Diaz-Guerrero (1986) en México, en donde se acufid
el término “grey sostén”, para referirse a redes de apoyo y redes de ayuda emocional
vistas como importantes dispositivos para el logro de la salud y el bienestar psicol6-
gico.

Abraido Lanza, Vasquez y Echeverri (2004) en un estudio titulado “En las manos
de Dios”, desarrollado en Nueva York con una poblacion de mujeres latinas con diag-
nostico de AR, encontraron que el acto de orar ademds de relajar fisioldgicamente
aclaraba la mente y permitia resolver los problemas, llegando a la conclusion que éste
podia ser considerado una forma de afrontamiento activo para muchas vicisitudes, Iéase
dolor, depresion y estrés. El hecho que tradicionalmente las mujeres de Medellin de un
estrato y edades similares a nuestra muestra, oren por lo general el rosario en compafiia
de su grupo de comadres en los llamados “costureros” donde, ademés de rezar, se
cuentan “chismes”, se dan consejos y hacen “onces” (meriendas), comunitarias, nos
podria llevar a pensar en los beneficios multiples que podrian encontrar y que irian
mucho mas alla del aparentemente "simple" apoyo emocional y moral. Se sugiere la
necesidad de estudios para analizar detalladamente estos grupos.

El andlisis de algunas variables sociodemogréficas de nuestra muestra indica
también la importancia de dos factores que podrian haber favorecido la percepcién
positiva de la calidad de vida en estas personas. El primero, seria que casi la mitad
(48,4%) de las personas con AR estaba formada por mujeres que laboraban en la casa
en tareas domesticas, hecho que posiblemente evitd que se presentard el factor méas
importante de incapacidad laboral, como es la falta de autonomia en el trabajo, ya que
un horario rigido es en muchos casos incompatible con la sintomatologia causada por
la AR (Ballina, 2002). El segundo factor es que, mas de la mitad de la muestra (57,3%),
estuvo formada por personas casadas y/o en unidn libre, a diferencia del estudio de
Danao et al. (2001) donde el 45, 2% de la muestra de pacientes con AR de origen
latinoamericano estaba formada por personas solteras o separadas.

Con respecto al matrimonio existen un amplio nimero de estudios que muestran
que estar casado es un predictor subjetivo de salud mayor que cualquier otra categoria
de personas no casadas (Zung et al., 1993). Al respecto un grupo de investigadores
ingleses de la Universidad de Warwick estudiaron durante 10 afios las tasas de morta-
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lidad en 10.000 sujetos entre los 30 y los 40 afios, encontrando que el riesgo de morir
es mayor que un 10% en los hombres solteros y de un 4.8% en las mujeres solteras en
comparacién a hombres y mujeres de las mismas edades casados, siendo estas tasas de
mortalidad similares a las de los fumadores cronicos (Gardner y Oswald, 2004). Existe
una tendencia a incrementar el nimero de casos AR en hombres de mediana edad
solteros y mujeres separadas (Pastor et al., 1998).

Finalmente, hay suficiente evidencia que muestra que diversos factores psicosociales
se asocian con la AR, lo cual apoya la hipdtesis de que contribuyen a su curso clinico.
El disefio de un modelo que permita entender integralmente la artritis reumatoide se
hace necesario. Es asi como el impacto de las enfermedades crénicas como la AR
parece estar estrechamente vinculado a la situacién social, cultural y econémica de
estos pacientes, incidiendo de forma diferencial en su calidad de vida.
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APENDICE

Quality of Life-Rheumatoid Arthritis Scale (QOL-RA Scale)
(version inglesa)

1. Considering your physical ability, how would you rate your quality of life?
Verypoor 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excellent
2. Considering the help that you receive from family and friends, how would you rate your
quality of life?
Verypoor 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excellent
3. Considering your arthritis pain, how would you rate your quality of life?
Verypoor 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excellent
4. Considering your level of tension, how would you rate your quality of life?
Verypoor 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excellent
5. Considering only your health, how would you rate your quality of life?
Verypoor 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excellent
6. Considering only your arthritis, how would you rate your quality of life?
Verypoor 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excellent
7. Considering your level of interaction with your family and friends, how would you rate
your quality of life?
Verypoor 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excellent
8. Considering your mood, how would you rate your quality of life?
Verypoor 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excellent

Quality of Life-Rheumatoid Arthritis Scale (QOL-RA Scale)
(version espafiola)

1. Si Ud. considera sélo sus habilidades fisicas, ¢diria que su “CALIDAD DE VIDA” es?:
Muy mala 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excelente
2. Si Ud. s6lo considera la ayuda que le han dado su familia y sus amistades, ¢;diria que su
“CALIDAD DE VIDA” es?:
Muy mala 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excelente
3. Si Ud. solo considera su dolor artritico, ¢diria que su “CALIDAD DE VIDA” es?:
Muy mala 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excelente
4. Si Ud. s6lo considera su nivel de tension nerviosa, ¢diria que su “CALIDAD DE VIDA”
es?:
Muy mala 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excelente
5. Si Ud. solo considera su salud, ;diria que su “CALIDAD DE VIDA” es?:
Muy mala 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excelente
6. Si Ud. solo considera su artritis, ¢diria que su “CALIDAD DE VIDA” es?:
Muy mala 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excelente
7. Si Ud. s6lo considera su nivel de interaccién entre Ud. y su familia y amigo(a)s, ¢diria
que su “CALIDAD DE VIDA” es?:
Muy mala 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excelente
8. Si Ud. solo considera lo que Ud. dijo acerca de su estado de animo, ;diria que su
“CALIDAD DE VIDA” es?:
Muy mala 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excelente
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