
281

CALIDAD DE VIDA Y DISCAPACIDAD FÍSICAVOL. 9 No. 4 - 2002
REVISTA COLOMBIANA DE REUMATOLOGÍA
VOL. 9 No. 4, Diciembre 2002, pp. 281-286
© 2002, Asociación Colombiana de Reumatología

1 Médico Internista–Reumatólogo. FOSCAL – Bucaramanga.
dlsaaibi@hotmail.com

Calidad de vida y discapacidad física
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Resumen

La artritis reumatoide es una entidad que gene-
ra discapacidad física así como aumento de la mor-
talidad, esto debido a la progresión misma de la
enfermedad pero ocasionalmente también asociado
al uso inadecuado de los medicamentos disponibles
para su manejo. El concepto de calidad de vida está
en estrecha relación con el adecuado control de las
enfermedades crónicas. A través del tiempo se han
utilizado diferentes formas de evaluación y se ha lo-
grado finalmente definir los instrumentos mínimos
útiles para una adecuada evaluación de la artritis
reumatoide. Dicha evaluación establecerá una visión
global de la actividad de la enfermedad permitien-
do así ajustar los fármacos buscando limitar (ideal-
mente control completo) la inflamación y las
consecuencias deletéreas de los tratamientos. Esta
revisión intenta definir la racionalidad del uso e in-
terpretación de algunos de estos instrumentos y es-
boza su verdadero papel en la correcta evaluación
médica de los pacientes con artritis reumatoide.

Palabras clave: Artritis reumatoide, Discapa-
cidad física, Calidad de vida.

Summary

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

set of instruments have been recommended to achieve
an accurate evaluation of rheumatoid arthritis. Such
evaluation would give a global vision of the disease
activity and could allow the adjustment in the drug
treatment to control the inflammation (ideally com-
plete control) and to limit the deleterious consequences
of the treatment. This article review the rationality
and interpretation of some of these instruments and
show some of its real role in the medical evaluation of
rheumatoid arthritis patients.

Key words: Rheumatoid arthritis, Physical
disability, Quality of life.

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad cró-
nica con curso clínico variable1 que condiciona una li-
mitación física y emocional temporal, y frecuentemente
permanente, incluso desde etapas muy tempranas afec-
tando la productividad del individuo y su posibilidad
de independencia económica2-4. Así mismo, se recono-
ce a la AR como una de las entidades que más genera
gastos en términos de días perdidos de trabajo por in-
capacidad como los necesarios para su adecuada aten-
ción médica. Esta limitación para las actividades
laborales en los pacientes con AR puede ocurrir en los
primeros 2 años de la enfermedad en cerca de un 42%
de ellos5 y llegar a estar presente hasta en cerca del 90%
de los pacientes luego de 2 décadas de la enfermedad6.
Más aún, Wolfe y Hawley han informado cómo el in-
greso familiar puede verse reducido hasta en un 35%
durante el curso de la enfermedad 7. Las consecuencias
entonces de la AR para los pacientes que la padecen
pueden ser devastadoras desde todo punto de vista: sa-
lud física, salud emocional, independencia económica
y finalmente calidad de vida.

La Organización Mundial de la Salud ha definido la
calidad de vida como “la percepción del individuo de su
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posición en la vida en el contexto de los sistemas cultu-
rales y de valores en los cuales él vive y en relación con
sus objetivos, expectativas, estándares y dudas. Es un
concepto con rangos muy amplios que puede ser afecta-
do de una forma compleja por la salud física de la perso-
na, el estado psicosocial, el nivel de independencia, las
relaciones sociales y su interrelación con las caracterís-
ticas más importantes del medio ambiente” 8.

En los últimos años ha existido un cambio en la
forma de objetivización del estado de salud y la cali-
dad de vida de los pacientes con AR; se ha dejado atrás
la evaluación exclusiva de sólo aquellas medidas que
eran objetivas (reactantes de fase aguda: VSG, PCR,
etc.) o las hechas u objetivizadas directamente por el
médico (la fuerza de presión, tiempo de caminata,
cuantificación del edema articular, pruebas de agili-
dad manual -abotonarse y desabotonarse-, conteos ar-
ticulares de dolor o inflamación) hasta llegar a
instrumentos que permiten dimensionar la enferme-
dad en todos sus aspectos. Estos cambios no han ocu-
rrido por azar, se basan en la necesidad de llegar al
objetivo final cual es el del control completo de la en-
fermedad. De esta manera, internacionalmente se re-
conoce que las pruebas que evalúan la calidad de vida
y la incapacidad funcional combinadas con infor-
mación clínica (conteos articulares de dolor e infla-
mación), radiológica (rayos X de articulaciones
comprometidas al menos cada 2 años), de laboratorio
(VSG, PCR, así como los de seguridad por los trata-
mientos en los que se encuentre el paciente) y la utili-
zación de escalas visuales análogas (de dolor, de
actividad de la enfermedad por parte del paciente así
como por parte del médico) constituyen el ideal en la
evaluación y seguimiento de pacientes con AR 9, 10.

¿Por qué realizar evaluaciones de la
calidad de vida?

Múltiples son las razones: pueden predecir morbili-
dad, mortalidad11; son un reflejo de la perspectiva del
paciente de la enfermedad y manifiestan su verdadera
necesidad de atención12; han mostrado ser útiles en la
evaluación de la eficacia de las diferentes drogas en
forma particular (ayudan a identificar a los responde-
dores de aquellos que no lo son)13-17; son instrumentos
que permiten tener una visión global del tratamiento de
la AR al punto que se han convertido en una de las re-
comendaciones del comité OMERACT (Outcome

Measures in Rheumatoid Arthritis Clinical Trials) para
el diseño de estudios de pacientes con AR17, 18; han sido
también sugeridos para el seguimiento en la práctica
clínica de los pacientes con AR19; son eficaces en la
implementación de tratamientos médicos en la AR, de-
mostrando que entre más temprano se interviene
farmacológicamente a un paciente con AR, mejor pro-
nóstico tendrá a largo plazo14, 20, 21; es una de las varia-
bles que puede predecir los cambios en el tratamiento
(medicamentos) a través del tiempo23, 24; es la variable
que mejor predice el desenlace del paciente a largo pla-
zo23, 24; puede llegar a ser un instrumento útil para enti-
dades involucradas en la atención de pacientes para
determinar lo apropiado de un tratamiento en particu-
lar, así como de demostrar la eficacia o la persistencia
del control de la AR con un tratamiento en particular 25.

¿Cuál instrumento aplicar y con qué
periodicidad?

El cuestionario de evaluación de la salud de
Stanford (HAQ – Health Assessment Questionnaire)
(Tabla 1) es un instrumento para ser llenado por el pa-
ciente mismo 26, aceptado como parte de los criterios
de respuesta en pacientes con AR por el Colegio Ame-
ricano de Reumatología (ACR) 9 y la Liga Europea con-
tra la Artritis (EULAR) 10. Se considera como
específico de la enfermedad, es decir, que evalúa la
alteración que ha generado la AR en el paciente; per-
mite una evaluación de la discapacidad al mismo tiem-
po que logra dimensionar el estado general de salud
del paciente y puede ser aplicado tanto a mujeres como
a hombres. Los datos obtenidos pueden ser evaluados
de dos formas: como el “HAQ promedio”, es decir, el
promedio de los puntajes obtenidos en cada grupo de
ítem (algunos ítem cuentan con más de una pregunta
por lo que se deberá establecer previamente el prome-
dio para cada subgrupo); o como “el índice de
discapacidad del HAQ”, que se obtiene de promediar
los valores más altos obtenidos en cada ítem 27.

Como éste se han desarrollado y validado otros ins-
trumentos que pueden brindar igual información, entre
ellos el AIMS (Artritis Impact Measurement Scale)28, y
el MACTAR (the McMaster Toronto Arthritis Patient
Preference Disability Scale)29, pero quizás el HAQ es
el más difundido.

Existe un segundo grupo de instrumentos que se
denomina “genéricos”, en la medida en que ofrecen una
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Tabla 1. Instrumento de medición de función física. HAQ.

Health Assessment Questionnaire 
Por favor marque con una X la opción  que mejor describa su situación actual 

1. Vestirse y arreglarse 
¿Puede Usted? 

Sin dificultad Con 
dificultad 

Con ayuda 
de otro 

No puedo 
hacerlo 

¿Sacar la ropa del armario?     

¿Vestirse solo(a) (inclusive abotonarse y usar el cierre)?     

¿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 líquido?     

4. Caminar 
¿Puede Usted? 
¿Caminar en un terreno plano?     

5. Higiene 
¿Puede Usted? 
¿Lavar y secar todo el cuerpo?     

¿Abrir y cerrar las llaves del agua?     

¿Sentarse y levantarse del sanitario?     

6. Alcance 
¿Puede Usted? 

    

¿Peinarse?     

¿Alcanzar y bajar una bolsa de 2 kg. que esté por arriba 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 máquina de pedales?     

¿Salir de compras?     

9. Sexo Sin ninguna 
dificultad 

Algo molesto Muy 
incómodo 
limitado solo 
en ciertas 
posiciones 

Me es 
imposible por 
la artritis 

¿Puede usted tener relaciones sexuales?     
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evaluación multidimensional del estado de salud y de
esta manera permiten comparar diferentes enfermeda-
des entre sí, así como individuos sanos con enfermos.
Los dos más utilizados en AR han sido el cuestionario
general de salud Short Form-36 (SF-36)30 y el
Nottingham Health Profile (NHP) 31.

El HAQ fue inicialmente aplicado cada 6 meses y
desde entonces se han comparado los datos tomados
con al menos 6 meses de diferencia26; pero, y tomando
el ejemplo de los estudios de seguridad y eficacia de la
mayoría de los nuevos fármacos útiles en AR (ej.:
leflunomide 32, terapia biológica33, 34, etc.), se podría re-
comendar el aplicar los cuestionarios específicos para
la enfermedad cada 2 a 4 semanas por los primeros 3
meses y luego cada 2 ó 3 meses. Los cuestionarios ge-
néricos estarían limitados parcialmente por lo dispen-
dioso de su aplicación y no se recomiendan para
aplicación rutinaria en la práctica clínica con periodici-
dad menor a 1 ó 2 veces al año35. Finalmente, se debe
recalcar que todo instrumento a aplicar debe tener una
validación no sólo de idioma sino transcultural36, 37.

¿Cómo interpretar los cambios?

La recomendación de OMERACT para estudios clí-
nicos indica que para poder establecer verdadera efi-
cacia los cambios deberán ser de al menos 36% sobre
la línea de base o de 18% al ser comparados contra
placebo38; lo sugerido por la ACR y la EULAR es de
al menos 20% de mejoría en las escalas de calidad de
vida 9, 10, 39. En la evaluación de estudios clínicos cuan-
do se comparan grupos de pacientes se podría decir
que cambios en 0.06 SD pueden ser considerados
clínicamente significativos (no debidos al azar)40 y más
de 0.30 SD clínicamente importantes (que ofrecen
ventajas de un tratamiento sobre su comparador) 41.

Para la aplicación a un paciente en particular se con-
sidera que el cambio mínimo para demostrar mejoría
deberá ser > 0.22 puntos del índice de discapacidad del
cuestionario HAQ 42. De otro lado y evaluado desde la
perspectiva del paciente, la diferencia mínima percep-
tible por ellos oscila entre 7 y 23% 43.

Para los cuestionarios SF-26 se acepta una mejoría
con al menos un aumento de 10 puntos en los dominios
de objetivos médicos y de 5 puntos en los puntajes de
las sumatorias de los componentes físico y médico 44.

 ¿Cuál es su aplicación en la clínica?

Con base en lo señalado previamente, es indiscutible
que todos los esfuerzos que busquen identificar cuál es
la calidad de vida de los pacientes con AR tienen
implicaciones tanto en la relación médico–paciente como
en la optimización del manejo del individuo enfermo dado
que dicha información podría ser útil para ajustar la do-
sis de los fármacos o para implementar nuevas terapéuti-
cas e incluso permitirían guiar tratamientos agresivos
desde muy temprano en el curso de la enfermedad. So-
mos entonces los especialistas en reumatología los lla-
mados a optimizar la atención de nuestros pacientes 45.

Conclusión

La artritis reumatoide merece una nueva visión, es
una enfermedad agresiva que requiere un tratamiento
desde sus primeras semanas de presentación y que exi-
ge una calidad de atención médica que sólo los espe-
cialistas en reumatología podremos ofrecer. La
implementación de los cuestionarios de estado de sa-
lud para pacientes con AR y la evaluación clínica de los
pacientes ambulatorios permiten una visión temprana
de la agresividad de la enfermedad y pueden ser base
de las decisiones terapéuticas desde el inicio y durante
el transcurso de la atención de la enfermedad.
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