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Calidad de vida y discapacidad fisica

Diego Luis Saaibi S.

Resumen set of instruments have been recommended to achieve
an accurate evaluation of rheumatoid arthritis. Such

La artritis reumatoide es una entidad que gene- . . . .
evaluation would give a global vision of the disease

ra discapacidad fisica asi como aumento de la mor-~""" ) )
talidad, esto debido a la progresién misma de la 2ctivity and could allow the adjustment in the drug
enfermedad pero ocasionalmente también asociado7€atment to control the inflammation (ideally com-
al uso inadecuado de los medicamentos disponiblesOIEte control) and to limit the deleterious consequences
para su manejo. El concepto de calidad de vida estgOf the treatment. This article review the rationality
en estrecha relacion con el adecuado control de las?nd interpretation of some of these instruments and
enfermedades crénicas. A través del tiempo se hanShow some of its real role in the medical evaluation of
utilizado diferentes formas de evaluacion y se ha lo- 'heumatoid arthritis patients.

grado finalmente definir los instrumentos minimos Key words: Rheumatoid arthritis, Physical
utiles para una adecuada_evaluacién de la art_ri'Fis disability, Quality of life.

reumatoide. Dicha evaluacion establecera una vision
global de la actividad de la enfermedad permitien-

do asi ajustar los farmacos buscando limitar (ideal- Nic& con curso clinico variabique condiciona una i-
mente control completo) la inflamacién y las mitacion fisica y emocional temporal, y frecuentemente

consecuencias deletéreas de los tratamientos. Est@€'manente, incluso desde etapas muy tempranas afec-
revision intenta definir la racionalidad del uso e in- t@ndo la productividad del individuo y su posibilidad
terpretacion de algunos de estos instrumentos y es-de independencia economiitaAsi mismo, se recono-
boza su verdadero papel en la correcta evaluacion €€ @ la AR como una de las entidades que mas genera

médica de los pacientes con artritis reumatoide. ~ 9astos en términos de dias perdidos de trabajo por in-
capacidad como los necesarios para su adecuada aten-

~ Palabras clave: Artritis reumatoide, Discapa- ¢jgn meédica. Esta limitacion para las actividades

cidad fisica, Calidad de vida. laborales en los pacientes con AR puede ocurrir en los
Summary primeros 2 afos de la enfermedad en cerca de un 42%

de elloSy llegar a estar presente hasta en cerca del 90%
de los pacientes luego de 2 décadas de la enferfnedad
Mas aun, Wolfe y Hawley han informado cémo el in-
greso familiar puede verse reducido hasta en un 35%
durante el curso de la enfermedaldas consecuencias
entonces de la AR para los pacientes que la padecen
pueden ser devastadoras desde todo punto de vista: sa-
lud fisica, salud emocional, independencia econémica
y finalmente calidad de vida.

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad cré-

Rheumatoid arthritis is a disease that can cause
physical disability and also greater mortality among
the patient suffering it. This is related not only to the
disease progression but also related to the inappro-
priate use of the available treatments. The quality of
life concept has close relation to the control of the
chronic diseases. Different approaches have been
described through the time but finally a minimum

— _ ) La Organizacion Mundial de la Salud ha definido la
1 Meédico Internista—Reumatélogo. FOSCAL - Bucaramanga. . . « . T
disaaibi@hotmail.com calidad de vida como “la percepcion del individuo de su
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posicién en la vida en el contexto de los sistemas cultdeasures in Rheumatoid Arthritis Clinical Trials) para
rales y de valores en los cuales él vive y en relacion ceirdisefio de estudios de pacientes cov’/ARhan sido

sus objetivos, expectativas, estandares y dudas. Estambién sugeridos para el seguimiento en la practica
concepto con rangos muy amplios que puede ser afeclfnica de los pacientes con ARson eficaces en la
do de una forma compleja por la salud fisica de la persmplementacion de tratamientos médicos en la AR, de-
na, el estado psicosocial, el nivel de independencia, fasstrando que entre mas temprano se interviene
relaciones sociales y su interrelacion con las caractefsmacoldgicamente a un paciente con AR, mejor pro-
ticas mas importantes del medio ambiehte” noéstico tendra a largo pla2d® % es una de las varia-

En los Gltimos afios ha existido un cambio en Eiles gue puede predecir los cambios en el tratamiento
forma de objetivizacion del estado de salud y la ca {nedicamentos) a través del tierfipd, es la variable

dad de vida de los pacientes con AR; se ha dejado aff eror greltljlce el desenla_ce tdel pactlerlttgl alargo '?.Ia'
la evaluacion exclusiva de sélo aquellas medidas g q » pue Ie e%ar a serl un ins r_u,me(;l 0 util para enti-
eran objetivas (reactantes de fase aguda: VSG, PERAES Involucradas en la atencion de pacientes para

etc.) o las hechas u objetivizadas directamente pordgferminar lo apropiado de un tratamiento en particu-

médico (la fuerza de presion, tiempo de caminatidl, asi como de demostrar la eficacia o la persistencia

cuantificacién del edema articular, pruebas de agifi€! control de la AR con un tratamiento en partictilar
dad manual -abotonarse y desabotonarse-, conteos ar-

ticulares de dolor o inflamacion) hasta llegar a ¢Cual instrumento aplicar y con qué
instrumentos que permiten dimensionar la enferme- periodicidad?

dad en todos sus aspectos. Estos cambios no han ocu-

rrido por azar, se basan en la necesidad de llegar alEl cuestionario de evaluacion de la salud de
objetivo final cual es el del control completo de la erStanford (HAQ — Health Assessment Questionnaire)
fermedad. De esta manera, internacionalmente se (Ebla 1) es un instrumento para ser llenado por el pa-
conoce que las pruebas que evalGan la calidad de WeiNte misma®, aceptado como parte de los criterios

y la incapacidad funcional combinadas con infode respuesta en pacientes con AR por el Colegio Ame-
macion clinica (conteos articulares de dolor e infldicano de Reumatologia (ACRy la Liga Europea con-
macién), radiolégica (rayos X de articulacione&ra la Artritis (EULAR)*. Se considera como
comprometidas al menos cada 2 afios), de laboratdg?rPecifico de la enfermedad, es decir, que evalla la
(VSG, PCR, asi como los de seguridad por los trafdliéracion que ha generado la AR en el paciente; per-
mientos en los que se encuentre el paciente) y la utfiiite una evaluqmén O[e la discapacidad al mismo tiem-
zacion de escalas visuales analogas (de dolor, Rfe que logra dimensionar el estado general de salud
actividad de la enfermedad por parte del paciente 4§ paciente y puede ser aplicado tanto a mujeres como
como por parte del médico) constituyen el ideal en ghombres. Los datos obtenidos pueden ser evaluados

evaluacion y seguimiento de pacientes corPAR ~ de dos formas: como el "HAQ promedio”, es decir, el
promedio de los puntajes obtenidos en cada grupo de

_ . . _ item (algunos item cuentan con mas de una pregunta
¢Por que real_lzar evalu_aC|0nes de la por lo que se deberéa establecer previamente el prome-
calidad de vida? dio para cada subgrupo); o como “el indice de

iscapacidad del HAQ", que se obtiene de promediar
Multiples son las razones: pueden predecir morbilflj— h Q.4 P

. _ | 0s valores mas altos obtenidos en cada item
dad, mortalidatt; son un reflejo de la perspectiva del ] _ _
paciente de la enfermedad y manifiestan su verdaderaComo éste se han desarrollado y validado otros ins-
necesidad de atenciénhan mostrado ser (tiles en ldfumentos que pueden brindar igual informacion, entre

evaluacion de la eficacia de las diferentes drogas glips el AIMS (Artritis Impact Measurement Scéfey
forma particular (ayudan a identificar a los respond&! MACTAR (the McMaster Toronto Arthritis Patient

dores de aquellos que no lo $8#) son instrumentos " reference Disability Scafé) pero quizas el HAQ es
que permiten tener una visién global del tratamiento §&™Mas difundido.

la AR al punto que se han convertido en una de las re-Existe un segundo grupo de instrumentos que se
comendaciones del comité OMERACT (Outcomeéenomina “genéricos”, en la medida en que ofrecen una
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Tabla 1. Instrumento de medicion de funcion fisica. HAQ.

Health Assessment Questionnaire
Por favor marque comna X la opcidon que mejor describa su situacion actual
1. Vestirsey arreglarse Sin dificultad Con Con ayuda No puedo
¢Puede Usted? dificultad de otro hacerlo
¢Sacar la ropa del armario?

¢Vestirse solo(a) (inclusive @aionarse y usar elaire)?

¢Lavarse el cuello?

2. Levantarse
¢ Puede Usted?

¢Levantarse de una silla recta sin levantar los brazos?

3. Comer
¢ Puede Usted?

¢Cortar la carne?
¢Llevarse a la boca un vaso con liquido?

4. Caminar
¢ Puede Usted?

¢Caminar en un terreno plano?

5. Higiene
¢ Puede Usted?

¢Lavar y secar todo el cuerpo?
SAbrir y cerrar las llaves del agua?
sSentarse y levantarse del sanitario?

6. Alcance
¢ Puede Usted?

¢ Peinarse?

¢Alcanzar y bajar una bolsa de 2 kg. que estéamiba de
su cabeza?

7. Agarre
¢ Puede Usted?

¢Abrir la puerta del carro?
¢ Destapar un frasco con rosca?
¢ Escribir?

8. Actividad
¢ Puede Usted?

¢, Manejar un carro o coser en una maguina de pedales
¢ Salir de compras?

9. Sexo Sin ninguna  Algo molesto Muy Me es
dificultad incémodo imposible por
limitado solo la artritis
en ciertas
posiciones

¢ Puede usted tener relaciones sexuales?
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evaluacion multidimensional del estado de salud y de ¢ Cudl es su aplicacion en la clinica?
esta manera permiten comparar diferentes enfermeda- . _ o )
des entre si, asi como individuos sanos con enfermos.Con base en lo sefialado previamente, es indiscutible

Los dos mas utilizados en AR han sido el cuestionaf/€ todos los esfuerzos que busquen identificar cual es
general de salud Short Form-36 (SF-86) el la calidad de vida de los pacientes con AR tienen
Nottingham Health Profile (NHP). implicaciones tanto en la relacion médico—paciente como

o _ en la optimizacion del manejo del individuo enfermo dado
El HAQ fue inicialmente aplicado cada 6 meses e gicha informacion podria ser dtil para ajustar la do-

desde entonces se han comparado los datos tomagegie |os farmacos o para implementar nuevas terapéuti-
con al menos 6 meses de difereffcigero, y tomando ¢a5 e incluso permitirian guiar tratamientos agresivos

el ejemplo de los estudios de seguridad y eficacia degésde muy temprano en el curso de la enfermedad. So-
mayoria de los nuevos farmacos utiles en AR (ejios entonces los especialistas en reumatologia los lla-

1 2 I i AT , 34 T - . .z .
leflunomide™, terapia biologic# *, etc.), se podria re- mados a optimizar la atencién de nuestros paciéntes
comendar el aplicar los cuestionarios especificos para

la enfermedad cada 2 a 4 semanas por los primeros 3
meses y luego cada 2 6 3 meses. Los cuestionarios ge-

nericos estarian limitados parcialmente por lo dispen- | 5 artritis reumatoide merece una nueva vision, es
dioso de su aplicacion y no se recomiendan pafida enfermedad agresiva que requiere un tratamiento
aplicacion rutinaria en la practlca_cllnlca con periodicesde sus primeras semanas de presentacion y que exi-
dad menor a 1 0 2 veces al &ni&inalmente, se debe ge una calidad de atencién médica que sélo los espe-
recalcar que todo instrumento a aplicar debe tener Walistas en reumatologia podremos ofrecer. La

Conclusion

validacion no solo de idioma sino transculttfral implementacién de los cuestionarios de estado de sa-
lud para pacientes con AR y la evaluacion clinica de los
¢, Como interpretar los cambios? pacientes ambulatorios permiten una vision temprana

de la agresividad de la enfermedad y pueden ser base
La recomendacion de OMERACT para estudios clite las decisiones terapéuticas desde el inicio y durante
nicos indica que para poder establecer verdadera efitranscurso de la atencion de la enfermedad.
cacia los cambios deberan ser de al menos 36% sobre
la linea de base o de 18% al ser comparados contra
placebd®; lo sugerido por la ACR y la EULAR es de
al menos 20% de mejoria en las escalas de calidadlde Gordon DA, Hastings DE. Rheumatoid Arthritis. Clinical

i4409, 10, 39 iz ; oo _features of early, progressive and late disease. In Rheumato-
vida > En la evaluacion de estudios clinicos cuan logy EDKlippel JH. Dieppe PA. Mosby-Wolfe London 1998,

do se comparan grupos de pacientes se podria decir pp 5.3.1-5.3.14

que cambios en 0.06 SD pueden ser considerados Van den Bos GAM. The burden of rheumatic diseases in terms

o s . ) f disabili f health i ies. E
clinicamente significativos (no debidos al a¥arnas of disabllity. use of Nealth care and life expectancies. Eur J

de 0.30 SD clinicamente importantes (que ofrecen Guillemin F. The burden of rheumatic diseases: disability and

ventajas de un tratamiento sobre su compardtor consequences. Rheumatol Eur 1998; 27: 11-13.
J P ) 4. Malela M, Heliovaara M, Sievers K y col. Musculoskeletal

Para la aplicacién a un paciente en particular se con- disorders as determinants of disability in Finns aged 30 years

. . - . . ormore. J Clin Epidemiol 1993; 46: 549-559.
sidera que el cambio minimo para demostrar mejoré.a Doeglas D, Suurmeijer T, Krol B, Sanderman R y col Work

debera ser 0.22 puntos del indice de discapacidad del disability in early rheumatoid artritis. Ann Rheum Dis 1995;
cuestionario HAQ@2 De otro lado y evaluado desde la 54 455-460. .

. Q . . y . .. 6. Emery P, Breedveld FC, Dougados M, Kalden JR, Schiff MH,
perspectiva del paciente, la diferencia minima percep- Smolen JS. Early referral recommendation for newly
tible por ellos oscila entre 7 'y 23% diagnosed rheumatoid arthritis: evidence based development

) . . of aclinical guide. Ann Rheum Dis 2002; 61: 290-297.

Para los cuestionarios SF-26 se acepta una mejatia Wolfe F. Hawley DJ. The long-term outcomes of rheumatoid
con al menos un aumento de 10 puntos en los dominios arthritis: work disability: a prospective 18 year study of 823
d bieti i de 5 P | . patients. J Rheumatol 1998; 25: 2108-2117.

e objetivos medicos y de 5 puntos en los puntajes éj.e World Health Organization Quality of Life Group. Study

las sumatorias de los componentes fisico y métlico protocol for the World Health Organization project to develop
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