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RESUMEN

La Osteoartrosis es la mas comun de las enfermedades articulares. Es un sindrome
anatomoclinico caracterizado por dolor mecanico que con frecuencia se asocia a rigidez y
que conduce progresivamente a una pérdida o disminuciéon de la funcion articular. Siendo
una enfermedad que cursa con dolor y limitacion funcional progresiva constituye, ademas
de un motivo habitual de consulta médica con los consiguientes elevados costos para su
atencion y tratamiento, una causa frecuente de deterioro del estilo de vida que influye en la
Calidad de Vida del individuo asociada a su salud. Se realizd6 un estudio prospectivo,
descriptivo y observacional para evaluar la Calidad de Vida en pacientes con Osteoartrosis
de cadera y rodilla en el Centro Nacional de Rehabilitacion “Julio Diaz” en el periodo
comprendido entre enero de 2004 y enero de 2005. Se aplicaron el Indice WOMAC de
valoracion funcional y la Escala de evaluacion de Calidad de Vida denominada
EUROQuol-5D. Se realizé analisis cualitativo de los datos por métodos descriptivos e
inferenciales empleandose los paquetes estadisticos SPSS, version 10.0. Como medida de
resumen se emplearon los porcentajes. Se determind ademds la existencia de asociacion
entre las escalas empleadas y las variables sociodemograficas a través de la prueba no
paramétrica de independencia Chi cuadrado. El nivel de significacion preestablecido fue de
0,05.

Las dimensiones mas afectadas en cuanto a Calidad de Vida en la Salud fueron movilidad,
cuidado personal, actividades cotidianas y dolor. Ningun paciente refirio estado éptimo de
salud. Las variables que influyeron en el estado de salud fueron: sexo, edad, estado civil,
nivel de estudio, actividad laboral, residencia, tiempo de diagndstico, ingreso econémico y
grado de discapacidad. No hubo diferencias entre la evaluacion funcional del examinador y
la percepcion de los pacientes acerca de su estado de salud.

Palabras claves: osteoartritis, calidad de vida, discapacidad
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INTRODUCCION

La Osteoartrosis es la mas comun de las enfermedades articulares. Es un sindrome
anatomoclinico caracterizado por dolor mecédnico que con frecuencia se asocia a rigidez y
que conduce progresivamente a una pérdida o disminucion de la funcion articular. El
término en si fue descrito por primera vez por el aleméan Friedrich Von Muller, aunque
hallazgos arqueologicos en momias egipcias y fosiles prehistoricos evidencian que esta
enfermedad es tan antigua como varias especies de mamiferos (1).

Estd demostrado que la edad es el mayor factor de riesgo para el desarrollo de la
Osteoartrosis que aumenta paulatinamente después de los 30 afios pudiendo llegar hasta un
80% hacia los 65 afos e incluso a un 95% en edades superiores (2). Hasta la quinta década
muestra un comportamiento similar en ambos sexos para predominar marcadamente en el
sexo femenino por encima de los 60 afios, fendmeno probablemente asociado a influencias
hormonales (3).

Multiples factores de riesgo se asocian al progreso de esta enfermedad entre los que se
destacan ademds de la edad y el sexo femenino ya mencionados, la obesidad, los
microtraumas repetitivos en la practica de determinados deportes y el desarrollo de
actividades profesionales especificas.

Esta entidad se produce primariamente en articulaciones que soportan peso -como la cadera
y la rodilla- aunque puede afectar también la columna vertebral y pequenas articulaciones
de los miembros (4).

La rodilla y la cadera se encuentran entre las articulaciones mas frecuentemente afectadas
debido a que son sitios expuestos a sobrecarga articular, traumas, alteraciones biomecanicas
o infecciones, sin dejar de mencionar el importante papel de la herencia.

Siendo una enfermedad que cursa con dolor y limitacion funcional progresiva constituye,
ademds de un motivo habitual de consulta médica con los consiguientes elevados costos
para su atencion y tratamiento, una causa frecuente de deterioro del estilo de vida (5).
Existen estudios que demuestran que en personas con Osteoartrosis sintomatica hasta un
50% de ellos sufren algun grado de discapacidad (6).

Los datos demograficos actuales revelan un rasgo peculiar de este siglo en relacion con el
incremento absoluto y relativo de sexagenarios. Expertos aseguran que al afio 2000
arribaron alrededor de 600 millones de personas mayores de 60 afios y que para el ano
2025, mientras la poblacion mundial se triplicard, el nimero de personas de la tercera edad
crecera entre 5y 7 veces (7).

El aumento en la expectativa de vida, fenomeno comun a todos los paises del mundo,
permite afirmar que la incidencia de la Osteoartrosis alcanzara cifras elevadas ain no
predecibles.

Esta entidad, toda vez que produce grados variables de afectacion que pueden transitar

desde so6lo dolor y limitacion hasta una importante imposibilidad del paciente para realizar
sus actividades habituales, influye en la Calidad de Vida del individuo asociada a su salud

24



Volumen VIII, No. 9y 10, 2006 Revista Cubana de Reumatologia

pero no deja de afectar otros aspectos mas amplios del término que imbrican elementos
sociales, familiares y econémicos.

La motivacion para nuestro estudio surge a partir de los elementos antes mencionados y del
conocimiento de que cualquier discapacidad conduce a una afectacion de la calidad de vida
del paciente teniendo en cuenta que a este término se le adjudican cuatro componentes
reconocidos: uno es el estado fisico y la capacidad funcional; otro es el estado psicologico y
el sentido de bienestar; en tercer lugar las interacciones sociales y los factores econémicos;
y los factores éticos y de valores, que no por tltimos son menos importantes (8).

Los estudios acerca de la Calidad de Vida no datan de muchos afios siendo Karnofsky uno
de los iniciadores en 1948 con la creacion de una medicion denominada status de
desempefio con el cual revolucion6 los métodos convencionales para valorar el prondstico
de enfermos terminales. Posteriormente Katz crea, en 1963, el indice de independencia para
las actividades de la vida diaria (AVD) (9) pero no es hasta 1964 que el término Calidad de
Vida fue utilizado por primera vez publicamente por el presidente norteamericano Lyndon
B. Jonson teniendo en sus inicios un enfoque basicamente econdémico.

En la década de los 60 paso6 al ambito de las ciencias humanisticas siendo hasta la
actualidad un tema muy controversial (10).

Es un concepto valorativo en el que convergen puntos de vista teoricos, filosoficos y
politicos, que parte de proteger al hombre de cuanto pueda dafiarlo para establecer mejores
condiciones de vida. En Medicina se define como ‘“el equilibrio entre los estados de
bienestar y malestar”. Es la percepcion del individuo respecto a su posicion en la vida en el
contexto en que vive y en relacion con sus objetivos, expectativas y preocupaciones (11).

A pesar de las numerosas definiciones que existen, alin no hay acuerdo de si la Calidad de
Vida debe identificarse solamente a través de indicadores objetivos o subjetivos, lo cual
sigue generando multiples polémicas en los estudiosos del tema.

La UNESCO utiliza el término Calidad de Vida refiriéndose de forma integral a las
necesidades humanas, no solo a un fragmento o parte de ellas. En las sociedades capitalistas
industrializadas el crecimiento econémico es condicién absoluta del progreso social con
una meta exclusiva de aumentar el consumismo como sinénimo de bienestar. Pero resulta
obvio que existen otras fuentes de felicidad fuera del consumo tales como una familia
unida, un entorno protector, un trabajo satisfactorio, el sentimiento de validismo y un medio
ambiente sano y bello. Por tanto, el crecimiento econdémico no necesariamente es
equivalente al desarrollo humano. El Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo
(PNUD) ha propuesto el indice de Desarrollo Humano (IDH) con los indicadores esperanza
de vida al nacer, tasa de mortalidad infantil, educacién e ingreso promedio, pero esta
propuesta tiene la limitante de que no observa indicadores de gran importancia como son la
seguridad, el estado de salud o las escalas de valores.
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Algunas condiciones minimas para una Calidad de Vida digna son:

Oportunidad de empleo.

Escolarizacion.

Proteccion a la salud.

Eliminacion de formas de discriminacion.
Proteccion al ecosistema.

Sistema de valores.

YVVVYVYYY

Para nosotros es indiscutible que cada individuo debe ser considerado la unica persona
capaz de sopesar las satisfacciones e insatisfacciones de su vida (12).

Los desacuerdos y criterios divergentes que persisten en la conceptualizacion de la Calidad
de Vida son consecuencia de la relativa novedad del término, de su esencia
interdisciplinaria asi como de la abundante literatura existente sobre este tema (13). El
estudio de la morbilidad y el impacto de la enfermedad en el estilo de vida se conocen
como medicidn de la Calidad de Vida.

Muchos expertos coinciden en que no existe un instrumento ideal y tnico para evaluar
todas las aristas de la Calidad de Vida (14) a pesar de lo cual son varias las escalas
empleadas actualmente con este fin (15,16). De las mas conocidas pueden mencionarse el
Perfil de Salud de Nottingham disefiado en Gran Bretafia, validado en nuestro idioma, y
excelente para medir salud percibida; el Indice de Katz que fue desarrollado basicamente en
ancianos con enfermedades cronicas; el Test de Valoracion Funcional de Karnofsky; el SF-
36, el Sickness Impact Profile y el EUROQuol-5D entre otros muchos.

La Calidad de Vida en la Salud puede adquirir una connotacion particular y puede incluir
todas las enfermedades y manifestaciones que afecten la salud, constrinan la libertad y
dafien la felicidad de las personas. No debe medirse, sino valorarse, pero sélo a partir de la
propia actividad humana, su contexto, sus resultados y su percepcion individual
previamente educada (17, 18).

El impacto de la Calidad de Vida va mas alld del impacto de la enfermedad pues debe
enfrentar problemas que no constituyen enfermedades como son la vejez, la nifiez, las
actividades preventivas y de promocion de salud por sélo citar algunos ejemplos.

La evaluacion de la Calidad de Vida constituye un reto contemporaneo para cualquier
profesional. Nuestro estudio sobrepasa el marco habitual del enfoque curativo o preventivo
de la medicina para incluir como meta principal la valoracion del bienestar de los pacientes
aquejados de Osteoartrosis de cadera y rodilla.

Consideramos que cualquier investigacion que se acerque a este tema reviste gran
importancia ya que permite valorar el efecto del tiempo y la intensidad con que actian
condiciones especificas de vida, sociales, familiares o personales sobre la salud del
individuo o de la comunidad permitiendo asi orientar dichas condiciones y establecer

26



Volumen VIII, No. 9y 10, 2006 Revista Cubana de Reumatologia

proyectos de intervencion. Por lo que nos trazamos como objetivo, evaluar la Calidad de
Vida en pacientes con Osteoartrosis de cadera y rodilla integrados a un programa de
rehabilitacion.

MATERIAL Y METODO

Se realizo un estudio prospectivo, descriptivo y observacional para evaluar la Calidad de
Vida en pacientes con Osteoartrosis de cadera y rodilla en el Centro Nacional de
Rehabilitacion “Julio Diaz” en el periodo comprendido entre enero de 2004 y enero de
2005.

Universo de Estudio

Estuvo constituido por el total de pacientes con diagnéstico confirmado clinico y
radioldgico de Osteoartrosis de cadera y rodilla hospitalizados en el centro, asi como los
que fueron atendidos por consultas de Ortopedia, Fisiatria y Reumatologia en el periodo
mencionado. En total representaron 138 pacientes.

Criterios de Inclusion

¢+ Pacientes con diagndstico confirmado clinico y radioldgico de Osteoartrosis de cadera y
rodilla.

Edad superior a 40 afios.

Pacientes que hayan manifestado su consentimiento a participar en el estudio.

Pacientes en pleno uso de sus facultades mentales.

X3

S

X3

*¢

X3

S

Criterios de Exclusién

% Osteoartrosis de causas secundarias.

% Pacientes con enfermedades de base descompensadas.

% Pacientes con enfermedades infecciosas graves, neoplasias u otras que comprometan su
estado general.

% Pacientes con puntuacion inferior a 3 en la Escala WOMAC de valoracion funcional.

Se realizd una caracterizacion de la muestra valiéndonos de una Encuesta General
empleando la técnica de entrevista estructurada elaborada al efecto por los autores de la
investigacion la cual se aplicd en la consulta inicial o inmediatamente después del ingreso
del paciente.

Asimismo se aplicaron el Indice WOMAC de valoracion funcional y la Escala de
evaluacion de Calidad de Vida denominada EUROQuol-5D. Para el desarrollo de la
investigacion se realizaron las coordinaciones necesarias con el equipo médico del Servicio
de Misceldneas del Centro Nacional de Rehabilitacion “Julio Diaz” asi como con los
diferentes especialistas que participaron en la planificacion y ejecucion de la recogida de
datos, en el analisis de los mismos y en la confeccion y diseminacion de los resultados.

Consideraciones éticas.
Se recogid la aprobacion de los pacientes a participar en el estudio en un documento
firmado en el cual se plasma la informacion difundida sobre objetivos, procedimientos y
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resultados esperados en la investigacion, enfatizando el cardcter voluntario de la entrada del
paciente a la misma.

Metodica.

Con el proposito de caracterizar a los encuestados segin variables epidemiolégicas y

sociodemograficas fueron valorados los siguientes aspectos:

1. Edad: Se tom¢ la edad en afios cumplidos en el momento de la entrevista. Para su
posterior andlisis se realizé division en grupos decenales.

40-49 anos, 50-59 anos, 60-69 afios, 70-79 afios, 80 y mas afios

2. Sexo: Masculinoy Femenino

3. Nivel de estudio: Se tuvo en cuenta el nivel vencido.

Primaria, Secundaria, Preuniversitario, Universitario

4. Actividad laboral actual: Trabaja o no trabaja

5. Estado civil: Se recogi6 solo la informacion de si el individuo tenia o no pareja estable.

6. Lugar de residencia: Sin especificar el domicilio se anotd solo si residia en area urbana
o rural.

7. Tiempo de diagnéstico de su enfermedad: Se tomdé en afios desde realizado el
diagnéstico hasta el momento de la entrevista, operacionalizdindose de la forma
siguiente:

Menos de 5 afios, de 5 a 10 afios, mas de 10 afios.

8. Ingreso econdmico: Percapita mayor de 100 pesos

Percapita menor de 100 pesos
9. Independencia econdmica: Si, No

Instrumentos aplicados

Indice WOMAC de valoracién funcional: Elaborado por Bellamy y colaboradores (19), con
mucha utilidad en la osteoartrosis de cadera y rodilla. Consta de 24 items que exploran tres
dimensiones: dolor (5 items), rigidez (2 items) y grado de dificultad con ciertas actividades
fisicas (17 items). Es un formulario autoadministrable de fécil interpretacion, alta fiabilidad
y validado en nuestro medio (20)
Cada una de estas dimensiones recibe una puntuacion de 0 a 4 puntos segin nivel creciente
de dificultad siendo el 0 la ausencia del sintoma y el 4 la intensidad maxima del mismo.
Los resultados de esta escala se operacionalizaron de la siguiente forma:

Puntuacion de 3 a 7: Discapacidad ligera a moderada.

Puntuacion de 8 a 12: Discapacidad severa.

Indice Europeo de Calidad de Vida (EUROQuol-5D): Instrumento que surgio a partir de
trabajos de equipos multidisciplinarios de Inglaterra, Finlandia, Holanda, Suecia y
Dinamarca. Se disefio para evaluar la calidad de vida en la salud. Simple, genérico,
internacional y estandarizado (21). Esta validado al espafol y explora cinco dimensiones
(movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar, ansiedad/depresion)
generando un total de 243 estados de salud posibles

Se asocia a la Escala Analdgica Visual en la que el paciente expresa su percepcion sobre su

estado de salud en los ultimos doce meses. Esta escala va del 0 al 100 siendo el 100 el
mejor estado de salud y 0 el peor segun la autovaloracion del paciente (22).
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Los resultados obtenidos en el analisis de cada dimension de esta escala se analizaron segin
la puntuacion obtenida siendo:

1- Ausencia de problemas.

2- Algunos problemas.

3- Severos problemas.

La autoevaluacion del paciente respecto a su estado de salud con respecto a los doce meses
anteriores se clasifico en:

e Jgual
e Mejor
e Peor

Para el mejor andlisis de los resultados de la Escala Analogica Visual donde el paciente

sefialo su estado de salud en el momento de la entrevista en linea graduada del 0 al 100, se

realizo la siguiente clasificacion:

» De 0 a 30: Mal estado de salud con afectacion importante de la calidad de vida.

» De 31 a 60: Moderadas afectaciones del estado de salud.

» De 61 a 90: Ligeras afectaciones del estado de salud con leves implicaciones en la
calidad de vida.

» De 91 a 100: Estado optimo de salud sin afectacion de la calidad de vida en lo que a
salud se refiere.

Analisis Estadistico

Los resultados de los instrumentos evaluativos aplicados asi como los datos obtenidos en la
encuesta general fueron almacenados en sistema computarizado credndose una base de
datos.

Se efectud posteriormente el chequeo y revision de la calidad de los mismos antes de
proceder a su procesamiento.

Se realiz6 andlisis cualitativo de los datos por métodos descriptivos e inferenciales
empleandose los paquetes estadisticos SPSS, version 10.0. Como medida de resumen se
emplearon los porcentajes. Se determind ademads la existencia de asociacion entre las
escalas empleadas y las variables sociodemograficas a través de la prueba no paramétrica
de independencia Chi cuadrado. El nivel de significacion preestablecido fue de 0,05.

Los resultados se mostraron en tablas y graficos para su mejor interpretacion.
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ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Tabla # 1 — Distribucion porcentual de pacientes estudiados de acuerdo a edad y sexo.

Sexo
g%lég)os de edad Masculino Femenino

No. % No. %
40 - 49 2 8.0 16 14.2
50-59 4 16.0 35 30.9
60 — 69 9 36.0 28 24.8
70—-79 5 20.0 19 16.8
80 0 mas 5 20.0 15 13.3
Total 25 100 113 100

Fuente: Encuesta General

En la tabla anterior se aprecia el marcado predominio del sexo femenino en la muestra
estudiada lo cual concuerda con otros estudios sobre osteoartrosis que sefialan también una
mayor frecuencia de afectacion en el sexo femenino sobre todo después de la quinta década
de vida (1). Un estudio de prevalencia realizado en Cuba en el afio 2000 concluyé que el
2% de la poblacion presentaba esta afeccion con predominio en mujeres de mas de 60 afios
(23). En Estados Unidos se sefiala una prevalencia mayor en mujeres de un 37,3% sobre

todo a partir de los 55 afios aunque otros autores plantean que es a partir de los 45 afios (25,
26).

No se encontraron diferencias entre uno y otro sexo en los diferentes grupos de edades. Sin
embargo resultd obvio el predominio de esta entidad en edades avanzadas dado que en el
grupo de personas menores de 50 afios el porcentaje de enfermos resulté de 8% para el sexo
masculino y 14,2% en el femenino. En nuestros casos la afeccion predominé en el grupo de
mayores de 50 afios con un 85,8% para el sexo femenino y 92% para el masculino al
realizar sumatoria de los porcentajes. Otros estudios han reportado un 10% de prevalencia
de esta entidad en mayores de 65 anos (24). Las estadisticas de Estados Unidos sefialan
hasta un 58,8% de prevalencia de osteoartrosis en ancianos (25).

El siguiente grafico muestra con mas claridad los resultados obtenidos por grupos de
edades.
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Grafico # 1 — Distribucion porcentual de acuerdo a nivel de estudios.
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////////////////////////////// Secundaria
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Universitario
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En el grafico No.l se muestra la distribucion de los pacientes estudiados segun su nivel
vencido de escolaridad y su actividad laboral actual. Se observa que solo el 8% de la
muestra tiene nivel universitario. El 92% restante se encuentra distribuido en los diferentes
niveles inferiores de escolaridad no existiendo diferencias estadisticas entre uno y otro.
Tampoco en cuanto a vinculacion laboral hubo predominio de un grupo sobre otro.

Grafico # 2. Distribucion porcentual de acuerdo a actividad laboral.

O Trabajan

0 No trabajan
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Tabla # 2 - Pacientes estudiados de acuerdo al tiempo de diagnostico de la enfermedad.

g;(r)r;?o de diagndstico No. %

Menos de 5 36 26.1
De5al0 47 34.1
Mais de 10 55 39.8
Total 138 100

Fuente: Encuesta General

Tabla # 3 — Pacientes estudiados de acuerdo al nivel de ingreso econdémico y el grado de
independencia econdmica.

Independencia econémica
Total
Percépita familiar Si No
No. % No. % No. %
Mayor 100 pesos 83 73.5 7 28.0 90 65.2
Menor 100 pesos 30 26.5 18 72.0 48 34.8
Total 113 100 25 100 138 100

La Tabla No. 2 muestra la distribucion de los pacientes segun los afios de establecido su
diagnostico de osteoartrosis de cadera y rodilla. En ella se observa que el 26,1% tienen
menos de 5 afios de diagnosticados, el 43,1% entre 5 y 10 afios y el 39,8% mas de 10 afos.

En la Tabla No. 3 vemos que en aquellos pacientes cuyo percapita fue mayor de 100 pesos,
el 73,5% refirié independencia econdmica. Esto no ocurre en los casos con un ingreso
inferior donde el 72% refiere depender econdmicamente de su familia.

Tabla #4 - Funcidn articular de los pacientes estudiados de acuerdo a la Escala WOMAC.

Escala WOMAC No. %

De 3 a 7 puntos 24 17.4
De 8 a 12 puntos 114 82.6
Total 138 100

Como puede verse en la tabla anterior al aplicar y analizar la Escala WOMAC de
valoracion funcional en osteoartrosis, el 82,6% de los pacientes presentaron discapacidad
severa. Estos resultados eran esperados si se tiene en cuenta que el 73,9% de los casos
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tenian mas de 5 anos de establecido su diagndstico tal como se mostro en la Tabla No.2.
Estudios realizados en Madrid arrojaron indices de discapacidad de hasta un 50% (20). Se
plantea que para el afio 2020 mas de 60 millones de personas en Estados Unidos padeceran

osteoartrosis y que, de ellas, 11,6 millones tendran cierto grado de afectacion en sus
actividades (27).

Tabla # 5 — Pacientes estudiados segin Indice Europeo de Calidad de Vida (EUROQuol-
5D).

Dimensiones de EUROQuol |No. [% (n=138)
1 6 4.3
Movilidad 2 113 |81.9
3 19 13.8
1 42 1304
Cuidado Personal 2 &3 60.1
3 13 |94
1 13 |94
Actividades cotidianas 2 119 [86.2
3 6 4.3
1 0 0.0
Dolor/ Malestar 2 66 |47.8
3 72 1522
1 42 1304
Ansiedad/ Depresion 2 48 |34.8
3 48 |34.8

Fuente: EUROQuol-5D

En la tabla anterior se exponen los resultados obtenidos en la aplicacion del Indice Europeo
de Calidad de Vida. Al analizar las 5 dimensiones evaluadas por separado vemos que en
cuanto a movilidad el 81,9% de los pacientes presentaron algunos problemas, el 13,8%
severos problemas y solo el 4,3% manifestd no tener alteraciones en este aspecto. Al
encuestar las posibilidades del paciente para efectuar su cuidado personal el 60,1% refiri6
algunas dificultades y el 9,4% problemas severos. En la dimension referida al
mantenimiento de las actividades cotidianas se muestra un predominio de los pacientes con
algunos problemas para un 86,2% siendo insignificantes el resto de los porcentajes. Ningtn
paciente refiri6 ausencia de dolor encontrandose porcentajes similares en las otras dos
gradaciones de este sintoma. El 69,6% de los encuestados manifestd grados diversos de
ansiedad y depresion en contraposicion al 30,4% que tuvieron ausencia de esta
sintomatologia.
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En el andlisis de esta escala no se encontr6 ningtn caso con estado de salud perfecta.

Un estudio similar realizado en el Centro de Rehabilitacion y Ortopedia del Distrito Federal
de México reporta afectaciones de movilidad en un 66%, del cuidado personal en un 77%,
de las actividades cotidianas en el 54%, bajos indices de ansiedad y depresion y hasta un
19% de estados de salud perfecta (22). En otras investigaciones se reportan afectaciones de
la movilidad en 44,5% y problemas emocionales en un 3,7% de pacientes con osteoartrosis

(28).

A continuacion se exponen los estados de salud referidos por los encuestados en
comparacion con los doce meses anteriores a la entrevista.

Gréfico # 3. Distribucion de pacientes segun estado de salud.

80 -
70
60
50 1
No. 40
30
20 1
10

Igual Mejor Peor

Estado de salud

Puede apreciarse que el 30,4% de los pacientes manifestaron mantener igual estado de
salud que en los doce meses anteriores a la entrevista. El 18,1% refiri6 un empeoramiento
de sus condiciones mientras que el 51,4% manifesté encontrarse mejor.

Tabla # 6 - Percepcion de los pacientes acerca de su estado de salud en los ultimos doce
meses seglin escala analdgica visual.

Escala No. |%

0-30 |32 232
31-60 |29 [21.0
61-90 |66 |47.8 Fuente: E.V.A
91-100 |11 8.0
Total 138 | 100
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En el anélisis de la Escala Analdgica Visual donde el paciente marca la puntuacion que
corresponde a su autoapreciacion sobre su estado de salud y calidad de vida en el momento
actual podemos ver que el 8% se enmarco en el grupo de 91 a 100 puntos que implica el
peor estado de salud; el 23,2% se agrupo entre 0 y 30 puntos con un estado de salud 6ptimo
y el resto de los pacientes se distribuyeron en los grupos restantes sin diferencias
estadisticamente significativas entre ellos, refiriendo grados variables de afectacion.

La percepcion de la salud desde la perspectiva del paciente resulta ser una medicion fiable
de la Calidad de Vida siendo de tanta validez como la aplicacion por parte del médico de
cualquier escala de valoracion funcional, tal y como se sefiala en numerosos estudios (29,

30).

Tabla # 7 - Asociacion entre las dimensiones de EUROQuol y la edad de los pacientes
estudiados.

Grupos de Edad

Dimensionesde  [40-49  [50-59  |[60-69  |70-79 80 0 més

EUROQuol (n=18) (n=39) (n=37) (n=24) (n=20)
No. |% No. [% No. |% No. |% No. [%

1[5 (278 |1 |26 [0 |00 [0 |00 [0 |00
Movilidad* 2 |12 |66.7 |35 [89.7 |32 [86.5 |20 [83.3 |14 [70.0
3001 |55 |3 |77 |5 [135 |4 |167 |6 [300
Cuidado® 15 [83.3 [11 [282 |9 243 |5 |208 |2 |10.0
Porsomal 3 |167 |28 |71.8 |25 |67.6 |16 [66.7 [11 [55.0
310 (00 [0 |00 [3 |81 |3 |125|7 350

Activ. * 6 (333 |3 |77 |1 |27 [3 |125 [0 |00
i 10 |55.6 |35 [89.7 [35 [94.6 |19 [79.2 |20 |100
3012 |11 f26 |1 |27 |2 |83 [0 |00

Dolog * L [0 00 Jo Joo [0 00 [0 00 |0 ]00
Maloatar 8 444 (25 |64.1 |10 [27.0 [12 [50.0 |11 |55.0
3|10 |55.6 [14 [359 (27 |73.0 |12 |50.0 |9  |45.0
Amsiodagt | [12 667 |9 [231 (8 |216 |5 [208 |8 |400
Donrosion 2 278 |20 (513 |10 [27.0 |7 {292 [6 |30.0
P 3|1 |55 |10 [256 |19 (514 |12 [50.0 [6 [30.0

I

222 |2 |51 |17 [46.0 [13 [542 [6 |30.0
52{3‘32 de g/{ 12 [66.7 [31 [795 |15 (405 |4 |167 |9  |45.0
111 |6 [134 |5 [135 (7 [292 |5 [25.0

* Asociacion estadisticamente significativa entre esa dimension y la edad (p < 0.05)
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La edad constituy6 una variable con elevada influencia en los aspectos explorados en el
indice Europeo de Calidad de Vida tal y como muestra la tabla anterior. Asi vemos que los
mayores porcentajes de individuos sin afectacion de su movilidad fisica se encontraron
entre las edades inferiores a 60 afios mientras que el mayor grado de afectacion aumenta
sus porcentajes con la edad hasta alcanzar un 30% en las personas mayores de 80 afios.

De forma similar se comport6 el acépite de cuidado personal donde el nimero mayor de
personas sin dificultades se halla entre las edades mas jovenes. Los mayores de 50 afos
manifestaron grados moderados de afectacion y las mayores dificultades para mantener el
cuidado personal se encontrd entre los mayores de 80 afios con un 35%.

En cuanto a las actividades cotidianas los pacientes sin problemas predominaron en las
edades de 40 a 49 afos (33,3%). Aquellos que presentaron algunas dificultades para la
realizacion de sus actividades diarias aumentaron sus porcentajes con la edad siendo en
mayores de 80 afios el 100%. Paradojicamente los pacientes con mayores dificultades en
esta dimension se encontraron entre 40 y 49 afios con un 11,1%.

El sintoma dolor fue referido por todos los pacientes encontrandose que el dolor moderado
predominé en el grupo de 50 a 59 afios mientras que el dolor intenso fue en los mayores de
60 afos.

La ansiedad y la depresion asociada a la enfermedad se presentaron en grados moderados
en las edades mas jovenes mientras que la severidad de estos sintomas aument6 en los
grupos de edades mayores de 60 afios. Los pacientes entre 40 y 49 afios reportaron ausencia
de ansiedad y depresion en un 66,7%.

Al analizar la autoapreciacion de su Calidad de Vida mediante el estado de salud vemos
que por encima de 60 afios los porcentajes de pacientes iguales o peor son mayores
mientras que los que refieren una mejor calidad de vida en la salud predominan en los
grupos de 40 a 49 afios (66,7%) y 50 a 59 afios (79,5%).
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Tabla # 8 - Asociacion entre las dimensiones de EUROQuol y actividad laboral de los
pacientes estudiados.

Actividad Laboral
Actual
. . Trabaja | No trabaja
Dimensiones de EUROQuol (n=59) | (n = 79)
ON % No. (%
4
1 4 168 |2 2.5
Movilidad * 2 1 1695 (72 |91.1
3 1 1237 |5 6.3
4
2
3
1 5 39.0 {19 [24.0
Cuidado Personal * 2 p 44.1 |57 |72.2
3 1 16.9 |3 3.8
0
1 2 85 |8 10.1
Actividades cotidianas 2 0 84.7 169 |87.3
3 6.8 |2 2.5
4
0
1 2 10.0 |0 0.0
Dolor/ Malestar 2 3 139.0 |43 54.4
3 3 161.0 (36 |45.6
6
1
9
1 ) 322 |23 |29.1
Ansiedad/ Depresion 2 1 35.6 (27 |34.2
3 1 322 129 |[36.7
9
1
Igual |2 |20.3 |30 |38.0
Estado de Salud * Mejor |3 |66.1 |32 |40.5
Peor |9 |13.6 |17 |21.5
8

* Asociacion estadisticamente significativa entre esa dimension y la actividad laboral (p <
0.05)

La vinculacion laboral present6 asociacion estadisticamente significativa solo en el aspecto
movilidad y cuidado personal. En lo que a movilidad se refiere, los casos que clasificaron
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en el grupo 2 con algunos problemas presentaron sus mayores porcentajes entre los
individuos desvinculados laboralmente (91,1%).

El grupo 3 con severas afectaciones alcanzé el predominio entre los trabajadores con un
23,7%.

Con respecto al cuidado personal vemos que los pacientes sin problemas predominaron
entre los que trabajaban, al igual que aquellos casos con el mayor grado de afectacion que
también prevalecid en este grupo. Los no trabajadores alcanzaron un 72,2% en el grado 2
con algunos problemas.

El estado de salud muestra que los pacientes vinculados laboralmente mostraron en un
66,1% la clasificacion de mejor mientras que en el otro grupo predominaron los
clasificados como iguales y peor.

Tabla # 9 - Asociacion entre las dimensiones de EUROQuol y tiempo de diagndstico de los
pacientes estudiados.

. . Tiempo de Diagnostico
Dimensiones de — = —
EUROQuoI Menor 5 afios | De 5 a 10 afios | Mayor 10 afios

(n=236) (n=47) (n =55)

No. % No. % No. |%

1 4 1.1 |1 2.1 1 |18
Movilidad * 2 32 88.9 |40 85.1 |41 |745
3 0 0.0 6 128 |13 [23.6
. 1 14 389 |19 404 |9 164

%

g“ldadol 2 21 583 |26 553 |36 |65.4
crsona 3 1 2.8 2 43 10 |182

Acti 1 6 166 |3 6.4 4 173
i ﬁdVi‘a . 2 29 80.6 |43 915 |47 |85.4

3 1 2.8 1 2.1 4 173

1 0 0.0 0 0.0 0 0.0

ES

ﬁ‘;ll‘érs/tar 2 33 917 |28 596 |5 |91
3 3 8.3 19 404 |50 909
. ] 14 389 |12 255 |16 [29.1
’Sﬁsﬁi?fﬁ 2 10 278 |18 383 |20 |[36.4
P 3 12 333 |17 362 |19 |345
Igual |3 83 13 277 |26 |473
g;{ai?k de Mejor (29  [80.6 |26  [553 |16 [29.1
u Peor |4 11.1 |8 170 |13 |23.6

* Asociacion estadisticamente significativa entre esa dimension y el tiempo de diagnostico
(p<0.05)

En la tabla anterior vemos como la ausencia de problemas o los grados menores de

afectacion se presentaron en los casos con menos de 5 afos de diagnosticados, mientras que
la severidad de las manifestaciones aumento6 con el tiempo observandose los mayores

38



VVolumen VIII, No. 9y 10, 2006 Revista Cubana de Reumatologia

indices entre los casos con mas de 10 afios de diagnostico. Esto se observa de forma mas
marcada en el cuidado personal y en el sintoma dolor.

Asi entonces se aprecia que, mientras mas tiempo transcurra con la enfermedad la tendencia
es a clasificar su estado de salud como igual y peor.

Tabla # 10 - Asociacion entre las dimensiones de EUROQuol y el puntaje obtenido en la
escala WOMAC.

Escala WOMAC
. . 3 a 7 puntos 8 a 12 puntos
Dimensiones de EUROQuol (n = 24) (n = 114)
No. % No. %

1 25.0 0 0.0
Movilidad* 2 13 54.2 100 87.7
3 20.8 14 12.3
1 20 83.3 22 19.3
Cuidado Personal* 2 12.5 80 70.2
3 1 4.2 12 10.5

1 2 8.3 11 9.6
Actividades cotidianas 2 21 87.5 98 86.0

3 1 4.2 5 4.4

1 0 0.0 0 0.0
Dolor/ Malestar * 2 19 79.2 47 41.2
3 5 20.8 67 58.8
1 12 50.0 30 26.3
Ansiedad/ Depresion 2 5 20.8 43 37.7
3 7 29.2 41 36.0
Igual 3 12.5 39 34.2
Estado de Salud * Mejor |20 83.3 51 44.7
Peor 1 4.2 24 21.1

* Asociacion estadisticamente significativa entre esa dimension y el puntaje obtenido en la
escala WOMAC (p <0.05)

El 25% de los casos que no presentaron problemas en la movilidad tenian un puntaje bajo
en la Escala WOMAC y el 87,7% de los que presentaron algunos problemas tenian de 8 a
12 puntos en dicha escala.

Tanto en el cuidado personal como en el sintoma dolor los mayores porcentajes de
afectacion coincidieron con los grados mas elevados de discapacidad.

Los pacientes que refirieron un mejor estado de salud tenian de 3 a 7 puntos en la escala de
valoracion funcional para un 83,3% mientras los clasificados como igual y peor tuvieron
sus mayores porcentajes entre los de mayor puntuacion en la escala de valoracion
funcional.
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Tabla # 11 - Asociacion entre la percepcion de los pacientes acerca de su estado de salud
en los ultimos doce meses y puntaje obtenido en la escala WOMAC.

WOMAC
Escala Visual Analdgica 3 - 7 puntos 8 - 12 puntos
No. % No. %
0-30 9 37.5 23 20.1
31-60 5 20.8 24 21.1
61 -90 8 333 58 50.9
91 -100 2 8.3 9 7.9
Total 24 100 114 100
p=0.279

No hubo significacion estadistica en el andlisis de la tabla anterior por lo que puede
concluirse que el grado de discapacidad recogido por la Escala de Valoracion Funcional
Womac y la autovaloracion de los pacientes sobre su estado de salud coincidié en la
mayoria de los casos.

CONCLUSIONES

» La muestra se caracterizd por un predominio de sexo femenino, mayores de 60 afios,
nivel medio de escolaridad, desvinculacion laboral, relacion estable de pareja,
residencia urbana y nivel adecuado de ingreso econémico.

» Predominaron los pacientes con alto grado de discapacidad segin la Escala de
Valoracion Funcional.

» Las dimensiones mas afectadas en cuanto a Calidad de Vida en la Salud fueron
movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas y dolor.

» Ningun paciente refiri6 estado 6ptimo de salud.

» Las variables que influyeron en el estado de salud fueron: sexo, edad, estado civil, nivel
de estudio, actividad laboral, residencia, tiempo de diagnostico, ingreso econémico y
grado de discapacidad.

» No hubo diferencias entre la evaluacion funcional del examinador y la percepcion de

los pacientes acerca de su estado de salud.
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