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RESUMEN

Introducción: La artritis reumatoide (AR) es una 
enfermedad de alto impacto físico y psicológico, que 
afecta la calidad de vida, pero hay pocos estudios sobre 
la relación de variables positivas y dicha calidad de 
vida.  Objetivo: Evaluar las relaciones entre calidad 
de vida relacionada con la salud, percepción de 
enfermedad, resiliencia, ansiedad y depresión, apoyo 

social y autoestima en pacientes con diagnóstico de 
Artritis Reumatoide.  Método: Estudio no cuantitativo 
de alcance correlacional, se contó con 44 pacientes con 
diagnóstico confirmatorio de AR, se aplicó la Escala 
de calidad de vida en artritis reumatoide -QOL-RA, 
Cuestionario de Percepción de Enfermedad -IPQ-B, 
Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión –HAD, 
escala de apoyo social MOS, la Escala de Autoestima 
de Rosenberg (RSES) y la escala de resiliencia CD 
RISC-10.  Resultados: Hubo una favorable calidad 
de vida relacionada con la salud en estos pacientes y 
bajos niveles de ansiedad/ depresión.  Por otro lado, 
la dimensión preocupación de la enfermedad (IPQ) 
correlaciono negativamente con la autoestima y la 
calidad de vida en su componente físico mientras la 
autoestima y la resiliencia lo hicieron positivamente.  
Además, las diferentes dimensiones del apoyo social 
como el apoyo emocional, instrumental, interacción 
social positiva, y afectivo con autoestima y CVRS 
psicosocial.  Conclusión: Las variables psicológicas 
positivas y negativas pueden influir de una forma 
diferencial sobre la calidad de vida relacionada con 
la salud de pacientes con artritis reumatoide.  
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SUMMARY

Introduction: Rheumatoid arthritis (RA) is a disease 
with a high physical and psychological impact, which 
affects the quality of life, but there are few studies 
on the relationship of positive variables and said the 
quality of life.  Objective: Evaluate the relationships 
between health-related quality of life, perception of 
illness, resilience, anxiety and depression, social 
support, and self-esteem in patients with a diagnosis 
of Rheumatoid Arthritis.  Method: A non-quantitative 
study of correlational scope, there were 44 patients 
with a confirmatory diagnosis of RA, the Quality-of-
Life Scale in Rheumatoid Arthritis -QOL-RA, Disease 
Perception Questionnaire -IPQ-B, Hospital Anxiety, 
and Depression Scale –HAD, the MOS social support 
scale, the Rosenberg Self-Esteem Scale (RSES) 
and the CD RISC-10 resilience scale was applied.  
Results: There was a favorable health-related quality 
of life in these patients and low levels of anxiety/
depression.  On the other hand, the worry dimension 
of the disease (IPQ) correlated negatively with self-
esteem and quality of life in its physical component, 
while self-esteem and resilience did so positively.  In 
addition, the different dimensions of social support 
such as emotional, instrumental support, positive 
social interaction, and affective with self-esteem 
and psychosocial HRQoL.  Conclusion: Positive 
and negative psychological variables can influence 
differentially the quality of life-related to the health 
of patients with rheumatoid arthritis.  

Keywords: Health-related quality of life, perception of 
disease, self-esteem, resilience, rheumatoid arthritis.

INTRODUCCIÓN

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad 
autoinmune inflamatoria crónica influenciada por 
factores tanto genéticos como ambientales.  En 
los últimos años se ha prestado especial atención 
a los nuevos genes y a la estrecha interacción 
entre los factores genéticos y los mecanismos 
epigenéticos (1).  La investigación también 
se ha centrado en la influencia de los factores 
ambientales en el desarrollo de la enfermedad y 
como el sistema inmunitario innato y adaptativo 
pueden influir en las diferentes etapas de la 
AR (2,3).  La AR afecta a aproximadamente el 
1 % de la población mundial, y las consecuencias 
para la salud de la persona a medida que avanza 
la enfermedad son la pérdida movilidad articular, 
deformidad, discapacidad, dolor crónico y 

la presencia de ansiedad, depresión, estrés y 
hostilidad además de la dependencia física y 
emocional, la fatiga, la rigidez matutina y los 
trastornos del sueño, entre otros (4).

 En Colombia los estudios epidemiológicos 
han estimado una prevalencia de la AR entre 
0,8 -1,0 % en la población.  La edad promedio 
de aparición es 53,2 años y de inicio de los 
síntomas 41,3 años, con mayor prevalencia en 
el sexo femenino (81,9 %), y la comorbilidad 
está asociada con Lupus Eritematoso Sistémico 
(LES) osteoporosis y síndrome de Sjögren (5-
8).  La AR produce cambios sustanciales en la 
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) 
de las personas que la padecen (9).  La persona 
con diagnóstico de AR debe enfrentar no solo 
los síntomas asociados a la enfermedad sino la 
ambigüedad de estos (10).

Durante más de 40 años los estudios 
psicológicos con pacientes con AR se han 
centrado en las relaciones entre síntomas 
emocionales negativos y deterioro funcional y 
físico causado por la enfermedad (11,12).  Más 
recientemente se han empezado a desarrollar 
estudios para encontrar que fortalezas interiores 
podían encontrar los pacientes de AR para 
afrontar esta enfermedad en el transcurso 
de sus vidas tales como autoeficacia (13), 
resiliencia (14),   felicidad (15),   esperanza (16), 
optimismo (17), entre otros.  Aún más se 
han desarrollado programas clínicos para el 
potenciamiento de emociones positivas en este 
tipo de pacientes (18-20).

Las emociones positivas sirven de marcos 
protectores para la salud en física y mental de 
pacientes con condiciones médicas crónicas como 
la AR (21,22).  Además, la capacidad de mantener 
la emocionalidad positiva durante los períodos de 
enfermedad se ha asociado también con un mejor 
bienestar (23).  El bienestar psicológico además 
cumple un papel amortiguador para el manejo del 
estrés y tiene un impacto favorable en el curso 
de la enfermedad y de la discapacidad asociada 
con la AR.  De acuerdo con Gettings (24), cada 
vez hay más evidencia que demuestra que el 
bienestar psicológico tiene cualidades protectoras 
de la salud, de manera que, en personas con 
artritis reumatoide el bienestar está relacionado 
con menos fatiga global y/o ansiedad asociada 
con la fatiga.
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De otro lado la percepción de la enfermedad 
tiene una implicación significativa en la 
adaptación a la enfermedad y se ha demostrado 
que supera el impacto del estado de la enfermedad 
médica en la depresión, la función física y el 
dolor, y desempeña un papel importante en 
la explicación del resultado de la enfermedad 
reumática e influye en el grado de ansiedad o 
depresión del paciente y esos efectos pueden ser 
moderados por otros factores, como los niveles 
de apoyo social y la presencia de comorbilidades 
adicionales (25).

Ahora bien, la percepción de enfermedad 
está relacionada con una serie de medidas de 
resultado en la AR, incluyendo la discapacidad, 
el bajo estado de ánimo, el dolor y el deterioro 
en la función física (26) y por otro lado se puede 
retrasar la búsqueda del tratamiento médico 
agudizándose los síntomas de la AR (27).

De acuerdo con lo anterior, el objetivo de este 
estudio fue evaluar las relaciones entre calidad 
de vida, percepción de enfermedad, resiliencia, 
autoestima, apoyo social y ansiedad - depresión 
en 44 pacientes con diagnóstico de Artritis 
Reumatoide residentes en la ciudad de Bogotá 
y Medellín.

MÉTODOS

Tipo de estudio 

La presente investigación es considerada como 
un estudio empírico analítico, cuantitativo, y de 
alcance correlacional (28).  

Participantes 

Participaron 44 pacientes con diagnósticos 
confirmatorios de artritis reumatoide cuyos datos 
fueron recolectados en las ciudades de Medellín y 
Bogotá en el año 2019; estaban distribuidos en 5 
hombres y 39 mujeres, con edades comprendidas 
entre los 31 y 81 años (media = 59,53, D.E.  = 
11,10) y con diagnóstico de la enfermedad entre 8 
y 312 meses (M=8,3 años).  Para mayores datos, el 
Cuadro 1 refiere las demás variables de la muestra.  
Como criterios de inclusión se consideraron que 
los pacientes no tuvieran ninguna limitación 
cognitiva y fueran diagnosticados con AR según 
los criterios de Aletaha y col. (29).  

Instrumentos 

Escala de calidad de vida en artritis reumatoide 
(Quality of Life in Rheumatoid Arthritis Scale, 
QOL-RA): desarrollada originalmente y validado 
al español por Danao y col. (30).  En esta 
investigación se utilizó la versión colombiana 
de Vinaccia y col. (31).  El QOL-RA es un 
cuestionario específico que evalúa la CVRS de 
pacientes con artritis reumatoide.  Esta escala 
contiene 8 ítems donde cada uno conforma una 
dimensión, por tanto, no se efectúa el análisis 
alfa de Cronbach.  Sus ocho dimensiones son: 
habilidad física, apoyo, dolor, tensión nerviosa, 
salud, artritis, vida social y estado de ánimo, 
contiene además una escala total.  El sistema de 
respuesta es tipo Likert que va de 0 (muy mala 
calidad de vida) a 10 puntos (excelente calidad 
de vida).  El coeficiente alfa de Cronbach de la 
escala total para este estudio fue de 0,949.

Cuestionario de Percepción de Enfermedad 
(The Brief Illness Perception Questionnaire, 
IPQ-B): desarrollado originalmente por 
Broadbent y col. (32) validación al español de 
Pacheco-Huergo y col. (33).  Contiene 8 ítems 
donde cada uno conforma una dimensión.  El 
sistema de respuesta es tipo Likert que va de 0 a 
10 puntos.  Las dimensiones son: consecuencias, 
duración, control personal, control del tratamiento, 
identidad, preocupación, respuesta emocional y 
comprensión de la enfermedad.  

Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión 
(The Hospital Anxiety and Depression Scale, 
HADS): La versión colombiana de la escala 
HADS fue desarrollada por Rico y col. (34) 
contando con un coeficiente alfa de Cronbach 
de 0,85.  Comprende 14 ítems que se responden 
en un sistema tipo Likert con 4 opciones de 
respuesta que van de 0 hasta 3 puntos y cuenta 
con dos dimensiones que evalúan la ansiedad y 
la depresión con relación al período actual.  El 
rango para cada dimensión es de 0 a 21 puntos.  A 
mayor puntuación, más altos niveles de ansiedad 
o depresión.  El coeficiente alfa de Cronbach 
para este estudio fue de 0,824 para ansiedad y 
de 0,795 para depresión.

Cuestionario MOS de Apoyo Social (The 
Medical Outocomes Study Social Support Survey 
- MOS-SSS).  Versión colombiana de Londoño 
y col. (35) Es un cuestionario multidimensional 
que permite valorar aspectos cuantitativos 
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(tamaño de la red social) y aspectos cualitativos 
(dimensiones del apoyo social.  Consta de 20 
ítems con 4 subescalas, para las que se pueden 
obtener puntuaciones independientes: apoyo 
emocional, instrumental, interacción social 
positiva, y afectivo.  La consistencia interna para 
la puntuación total es alta (alfa = 0,97) y para las 
subescalas oscila entre 0,91 y 0,96.  

Escala de Autoestima de Rosenberg (RSES).  
Este instrumento es frecuentemente aplicado 
para la medición global de la autoestima.  Está 
constituida por diez ítems cuyos contenidos 
se centran en los sentimientos de respeto y 
aceptación de sí mismo/a, la mitad de los cuales 

están enunciados positivamente y la otra mitad 
negativamente.  Las opciones de respuesta se 
puntúan entre 1 y 4 puntos, lo que permite obtener 
una puntuación mínima de 10 y máxima de 40.  
En Colombia fue validado alcanzando un Alpha 
de Cronbach de 0,63, por Cogollo y col. (36).

Escala de Resiliencia CD RISC-10.  Este 
instrumento fue desarrollado originalmente por 
Campbell-Sills y Stein (37), es una escala que 
consta de 10 ítems con un formato tipo Likert 
con 5 opciones de respuesta de 0 a 4 puntos 
según corresponda.  Para este estudio se utilizó 
la versión colombiana de Riveros y col. (38) 
alcanzando un Alpha de Cronbach 0,83.

Cuadro 1

Datos generales de la muestra

	 Sexo	 Frecuencia	 %	  Ocupación	 Frecuencia	 %
	 Hombre	 5	 11,4	 Empleado	 1	 2,3
	 Mujer	 39	 88,6	 Independiente	 8	 18,2
	 Total	 44	 100	 Jubilado	 16	 36,4
 	  	  		  Ama de casa	 19	 43,2
	 Estrato	 Frecuencia	 %	 Total	 44	 100
	 2	 9	 20,5		   	  	  
	 3	 24	 54,5	 Sistema de salud	 Frecuencia	 %
	 4	 10	 22,7	 Sisben	 2	 4,5
	 5	 1	 2,3	 EPS	 40	 90,9
	 Total	 44	 100	 Medicina prepagada	 2	 4,5
				    Total	 44	 100
	Estado civil	 Frecuencia	 %				  
	 Soltero	 5	 11,4	 Medicamento psiquiátrico	 Frecuencia	 %
	 Casado	 24	 54,5	 Si	 6	 13,6
	 Divorciado	 5	 11,4	 No	 38	 86,4
	 Unión libre	 1	 2,3	 Total	 44	 100
	 Viudo/a	 9	 20,5				  
	 Total	 44	 100	 Tratamiento farmacológico	 Frecuencia	 %
				    Si	 32	 72,7
	Con quien vive	 Frecuencia	 %	 No	 12	 27,3
	 Solo	 6	 13,6	 Total	 44	 100
	 Familiares	 37	 84,1				  
	 Amigos	 1	 2,3				  
	 Total	 44	 100				  
						    
	Nivel académico	 Frecuencia	 %				  
	Básica primaria	 15	 34,1				  
	Básica secundaria	 15	 34,1				  
	 Tecnología	 9	 20,5				  
	Universitario	 4	 9,1				  
	 Sin reporte	 1	 2,3				  
	 Total	 44	 100
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Procedimiento

Previo permiso, aceptación de las directivas 
y comité científico de la fundación colombiana 
de apoyo al paciente reumático (FUNDARE) 
de la ciudad de Bogotá, Colombia se convocó 
a los miembros de la fundación para invitarlos 
a participar en la investigación.  Los que 
acogieron la invitación fueron reunidos en las 
instalaciones de la fundación en grupos de 
máximo veinte personas.  A cada grupo se les 
aclaró los propósitos y alcance de la investigación 
para luego de manera libre y voluntaria firmar 
el consentimiento informado.  Seguidamente, 
de forma auto administrada y contando con la 
ayuda de los investigadores a cargo del estudio 
cuando los pacientes lo requirieron, cada paciente 
respondió las pruebas del estudio: QOL-RA, 
IPQ-B, MOS-SSS, HADS, CD RISC-10 y RSES 
como una ficha de datos sociodemográficos.  
El tiempo de aplicación fue de 50 minutos en 
promedio.  

El análisis de los datos se realizó mediante el 
uso del software estadístico SPSS, versión 25, 
desarrollando análisis descriptivo de las variables, 
seguido de pruebas de normalidad para decidir 
los estadísticos paramétricos o no paramétricos 
correspondientes, y finalmente el análisis del 
coeficiente de correlación se realizó mediante 
las pruebas de Pearson y Spearman.  Se tuvo en 
cuenta el alfa al 0,05 como criterio de decisión 
para la aceptación o rechazo de las hipótesis de 
trabajo.  

RESULTADOS

Inicialmente se reportan los datos descriptivos 
de las variables de estudio, para identificar los 
niveles de los participantes en ellas, seguido 
de los análisis de normalidad y los análisis de 
correlaciones bivariadas.  En el Cuadro 2 se 
muestran los datos descriptivos de las variables 
estudiadas.  

Cuadro 2

Análisis descriptivos de las variables en estudio

 	 Media	 D.T.  	 Mín	 Máx
Escala de calidad de vida en artritis reumatoide (QOL-RA)	  	  		
QOL-RA Física	 45,30	 8,68	 26	 60
QOL-RA Psico-Social	 24,52	 4,33	 13	 30
				  

Percepción de Enfermedad (IPQ-B)	  	  		
Consecuencias	 5,57	 2,27	 1	 10
Duración	 8,40	 2,86	 0	 10
Control Personal	 7,39	 2,57	 0	 10
Control de Tratamiento	 7,57	 2,53	 1	 10
Identidad	 6,27	 2,47	 1	 10
Preocupación	 5,91	 2,99	 0	 10
Compresión de la Enfermedad	 8,05	 2,11	 3	 10
Respuesta Emocional	 5,05	 2,77	 0	 10
				  

MOS de Apoyo Social (MOSS-SSS)	  	  		
Apoyo Social Emocional	 31,18	 7,38	 8	 40
Apoyo Instrumental	 16,45	 9,12	 6	 69
Interacción social positiva	 17,02	 8,82	 4	 69
Apoyo afectivo	 13,43	 8,51	 4	 65
				  

Resiliencia (CD RISC-10)	 28,64	 7,71	 17	 63
				  

Autoestima de Rosenberg (RSES)	 31,20	 3,91	 23	 38
				  

Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión (HADS)	  	  		
Ansiedad	 6,07	 4,52	 0	 18
Depresión	 2,93	 3,09	 0	 12

DT: Desviación típica; Mín: mínimo; Máx: máximo.
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De acuerdo con el Cuadro 2, se encontró que 
la calidad de vida medida con el QOL-RA tuvo 
una puntuación alta en el componente físico 
y promedio en el componente psico-social.  A 
nivel del IPQ-B se encontró que las dimensiones 
relacionadas con la representación cognitiva de 
la enfermedad como duración, control personal 
y control del tratamiento tuvieron puntuaciones 
altas, mientras consecuencias e identidad 
tuvieron niveles promedio y las tres dimensiones 
relacionadas con la representación emocional de 
la enfermedad como preocupación y respuesta 
emocional tuvieron niveles promedios, mientras 
que la dimensión compresión de la enfermedad 
tuvo niveles altos.  Respecto al apoyo social de 
la escala MOS, hubo niveles medios moderados 
en todas sus sub-escalas (apoyo social emocional, 
apoyo instrumental, interacción social positiva y 
apoyo afectivo).  En relación con la resiliencia 
medida con el CD RISC-10 se encontró una 
puntuación moderada.  En cuanto a la Autoestima 
de Rosenberg (RSES) tuvo puntuaciones medias 
altas.  Finalmente, en la escala HADS que mide 

ansiedad/depresión se encontró que los pacientes 
de este estudio no presentaron niveles clínicos 
significativos de ansiedad y depresión según 
los criterios establecidos (34) donde el punto de 
corte es de 8 para ansiedad y de 9 para depresión.

Con el fin de determinar si existen distribuciones 
normales en las variables, se procedió a realizar el 
análisis con el estadístico Shapiro-Wilk (Cuadro 
3).  

Los datos encontrados en el Cuadro 3 refieren 
que las variables edad y tiempo de diagnóstico 
de la enfermedad, consecuencias y afectación 
emocional (IPQ-B), resiliencia, autoestima, y el 
componente físico de calidad de vida tuvieron 
propiedades simétricas y se analizan con el 
coeficiente r de Pearson, el resto de las variables 
no tuvieron una distribución normal y se analizan 
con rho de Spearman.  Se estableció la existencia 
de relación estadísticamente significativa de 
**p<0,01 y *p<0,05 entre algunas variables 
del estudio.  En el Cuadro 4 se muestran las 
correlaciones para las variables paramétricas 
mientras en el Cuadro 5 se muestran las 
correlaciones para las variables no paramétricas.

Cuadro 3

Pruebas de normalidad para las variables de estudio 

Variable	 Estadístico	 gl	 Sig.

Edad	 0,961	 42	 0,158
Tiempo diagnóstico enfermedad	 0,974	 42	 0,431
IPQ Consecuencias	 0,949	 42	 0,060
IPQ Duración	 0,605	 42	 0,001
IPQ Control Personal	 0,867	 42	 0,001
IPQ Control Tratamiento	 0,830	 42	 0,001
IPQ Identidad	 0,944	 42	 0,041
IPQ Preocupación	 0,932	 42	 0,015
IPQ Comprensión	 0,844	 42	 0,001
IPQ Afectación Emocional	 0,957	 42	 0,117
Resiliencia	 0,956	 42	 0,106
MOS Apoyo Social Emocional	 0,943	 42	 0,036
MOS Apoyo Instrumental	 0,531	 42	 0,001
MOS Interacción social positiva	 0,460	 42	 0,001
MOS Apoyo afectivo	 0,411	 42	 0,001
Autoestima	 0,966	 42	 0,241
Ansiedad	 0,940	 42	 0,028
Depresión	 0,821	 42	 0,001
CV Física	 0,972	 42	 0,378
CV Psico-Social	 0,892	 42	 0,001
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Los hallazgos mostrados en el Cuadro 4 
indican que existen correlaciones directas 
y estadísticamente significativas entre las 
consecuencias percibidas de la enfermedad 
y la afectación emocional.  De igual forma, 
se encontraron correlaciones inversas y 
significativas entre la resiliencia y la afectación 
emocional, así como entre autoestima y afectación 
emocional.  En lo que implica a la calidad de vida 
(Cuadro 4), el componente físico de la misma 
se correlaciona directamente con los niveles de 
autoestima, y se hallaron correlaciones inversas 

entre dicho componente físico y las consecuencias 
percibidas, y la afectación emocional.  Por su 
parte, los hallazgos mostrados en el Cuadro 5 
muestra por un lado correlaciones positivas entres 
resiliencia y el componente físico de la CVRS 
y por otro lado correlaciones positivas entre las 
diferentes dimensiones del apoyo social con los 
componentes psicosociales y físicos de la CVRS.  
Finalmente, la variable autoestima correlaciona 
positivamente también con los componentes 
psicosociales y físicos de la CVR.

  

Tabla 4

Análisis de correlaciones con las variables paramétricas

		  Tiempo diagnóstico	 IPQ	 IPQ Afectación			   CVRS	
		  enfermedad	 Consecuencias	 Emocional	 Resiliencia	 Autoestima	 Física

Edad	 r	 -0,334	 0,221	 0,118	 -0,122	 -0,211	 -0,285
	 Sig.	    0,028*	 0,154	 0,452	  0,435	   0,174	   0,064
Tiempo diagnóstico	 r	 1	 0,002	 0,132	 -0,037	 -0,105	 -0,129
enfermedad	 Sig.		  0,990	 0,395	  0,812	   0,496	   0,405
IPQ	 r		  1	 0,337	 -0,144	 -0,100	 -0,359
Consecuencias	 Sig.			     0,025*	  0,352	  0,518	    0,017*
IPQ Afectación	 r			   1	 -0,300	 -0,469	 -0,404
Emocional	 Sig.				       0,048*	      0,001**	      0,007**
Resiliencia	 r				    1	  0,202	   0,044
	 Sig.					      0,189	   0,777
Autoestima	 r					     1	   0,411
	 Sig.						            0,006**

Tabla 5

Análisis de correlaciones con las variables no paramétricas

 	  			   Apoyo		  Interacción
		  Tiempo Dx		  social 	 Apoyo	 social	 Apoyo	 Auto	 CV	 CV
		  enfermedad	 Resiliencia	 emocional	 instrumental	 positiva	 afectivo	 estima	 física	   psisocial

Edad	 R	 -0,271	 -0,300	 -0,190	 -0,158	 -0,168	 -0,266	 -0,146	 -0,220	 -0,147
 	 Sig.	  0,079	  0,051	  0,222	  0,311	  0,282	  0,085	  0,352	  0,155	  0,347
Tiempo Dx	 R		  -0,026	 -0,096	 -0,101	 -0,143	 -0,066	 -0,111	 -0,075	 -0,105
enfermedad	 Sig.	  	  0,865	  0,536	  0,515	  0,354	  0,673	  0,474	  0,630	  0,499
Resiliencia	 R	  		   0,181	  0,094	  0,214	  0,125	  0,248	  0,337	  0,161
	 Sig.			    0,239	  0,543	  0,163	  0,419	  0,104	  0,052	  0,043
Apoyo social	 R	  	  		   0,906	  0,846	  0,732	  0,341	  0,281	  0,520
emocional	 Sig.	  	  	  	      0,001**	      0,001**	      0,001**	    0,024*	  0,064	      0,001**
Apoyo	 R	  	  	  		   0,821	  0,676	  0,193	  0,224	  0,506
instrumental	 Sig.	  	  	  	  	      0,001**	      0,001**	  0,208	  0,144	      0,001**
Interacción	 R	  	  	  	  		   0,746	  0,350	  0,339	  0,530
social positiva	 Sig.	  	  	  	  	  	      0,001**	   0,020*	    0,024*	      0,001**
Apoyo afectivo	 R	  	  	  	  	  		  0,314	  0,266	  0,369
 	 Sig.	  	  	  	  	  	  	   0,038*	  0,082	     0,014*
Auto estima	 R	  	  	  	  	  	  		   0,443	  0,333
 	 Sig.	  	  	  	  	  	  	  	      0,003**	    0,027*
Cv física	 R	  	  	  	  	  	  	  		   0,631
 	 Sig.	  	  	  	  	  	  	  	  	      0,001**
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DISCUSIÓN

En este estudio participaron 44 pacientes 
residentes en Bogotá, Colombia con diagnóstico 
médico de AR en su mayoría, mujeres con 
una edad media cercana a los 59 años, con 
estudios completos de educación secundaria, 
de estado civil casadas, pertenecientes al estrato 
socioeconómico colombiano medio.  Todos los 
instrumentos utilizados en este estudio han sido 
validados en el contexto colombiano menos el 
IPQ-B que se utilizó una versión española.

En cuanto a los resultados descriptivos 
del estudio, de acuerdo con la percepción de 
enfermedad (IPQ-B) encontramos en la sección 
representación cognitiva de la enfermedad que 
cuenta con 5 ítems: Consecuencias (ítem 1), 
Duración (ítem 2), Control personal (ítem 3), 
Control del tratamiento (ítem 4) e Identidad 
(ítem 5) que los pacientes son conscientes de la 
evolución y el tiempo que durara su enfermedad, 
perciben claramente las implicaciones (físicas, 
sociales y económicas) que tiene su enfermedad, 
tienen cierto control de su enfermedad mediante 
la adhesión a los diferentes tratamientos 
médicos y saben identificar las diferentes fases 
de su enfermedad en base a signos y síntomas 
de la misma (32).  Por otro lado la sección 
representación emocional compuesta por 2 ítems: 
Preocupación (ítem 6) y Respuesta emocional 
(ítem 8) encontramos que tienen cierto nivel por 
preocupación por el impacto de la enfermedad en 
su vida y manifiestan la presencia de emociones 
negativas asociadas como ansiedad, depresión, 
estrés y desesperanza Por último, el ítem 7 
hace referencia a la dimensión de Comprensión 
de la enfermedad donde encontramos que los 
pacientes comprenden suficientemente bien 
su enfermedad.  Con respecto a la variable 
resiliencia los participantes de este estudio 
tuvieron puntuaciones medias (M = 28,64) 
similares a otras investigaciones desarrolladas 
con la misma escala en Estados Unidos, con 
muestras de enfermos crónicos (M =28,0) (39) 
y (M =29,0) (40).  En los pacientes con AR de 
este estudio los niveles de resiliencia no son tan 
favorables en comparación a los de muestras sanas 
colombianas (M= 37,68) (41) lo que implica 
que la enfermedad podría haber tenido un peso 
significativo negativo en las fortalezas interiores 

de estos pacientes.

Referente a la variable autoestima los puntajes 
alcanzados en la escala de Rosemberg (M =31,20) 
son altos con respecto a los criterios encontrados 
son la misma escala, según los criterios de (42) 
en España estarían en percentil del 80 % y 
de (43) en Argentina M =31,20.  Esto significa 
que no está demasiada afectada la autoimagen 
de nuestros pacientes asociada a cambios físicos 
que produce la AR. 

Por otro lado, con respecto a las variables 
ansiedad y depresión (HADS) a nivel general no 
se encontraron síntomas clínicos los pacientes 
según los puntos de corte colombianos (34).  
Estos resultados son muy distintos a los estudios 
llevados a cabo con pacientes de AR (44) en 
EE.UU y el (45) en México, donde se encontraron 
altos niveles de ansiedad y depresión en estos 
pacientes, pero tienen puntos de contacto con 
estudios colombianos donde ese ha encontrado 
bajos niveles de estas emociones negativas en 
estos pacientes (46).

Con respecto a la CVRS (QOL-RA), los 
pacientes de este estudio tuvieron puntuaciones 
altas en la dimensión física de la calidad de vida, 
y puntuaciones promedio en las dimensiones 
psicosociales de la escala total QOL-RA.  Los 
resultados de la escala del QOL-RA en este estudio 
son similares a los alcanzados en los estudios 
colombianos de (47).  

Finalmente con respecto a la variable apoyo 
social con sus dimensiones Apoyo Social 
Emocional (M =31,18), Apoyo Instrumental (M 
=16,45), Interacción social positiva (M =17,02), 
Apoyo afectivo (M =13,43) tienen puntajes 
muy similares a los alcanzados con la población 
general colombiana esto implicaría que nuestros 
pacientes tienen suficiente apoyo emocional que 
se manifiesta por medio de la confianza , del cariño 
y del amor de su familia y grupo de pares, que a 
la vez le dan apoyo instrumental e informacional 
para solucionar y afrontar problemas (35).  

En cuanto al análisis de correlación se 
aprecia que para estos pacientes se encontraron 
correlaciones negativas significativas entre edad 
y tiempo de diagnóstico de la enfermedad.  En 
cuanto a la escala de percepción de enfermedad 
(IPQ-B), la dimensión consecuencias presentó 
correlaciones negativas con las variables 
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resiliencia, autoestima y CVRS física.  La 
dimensión consecuencias del IPQ-B se refiere 
a la percepción de los pacientes acerca de las 
implicaciones físicas, sociales y económicas, 
así como las reacciones emocionales que puedan 
surgir como consecuencia de su enfermedad.  
Esto se podría significar para los pacientes de 
AR con el impacto en la movilidad, que se 
traduce en restricciones para las actividades 
sociales, la capacidad trabajar y pérdida de la 
independencia (48).

Por otro lado, la variable autoestima presentó 
una correlación positiva con CVRS física.  La 
autoestima se refiere a la percepción positiva que 
tiene el sujeto de sí mismo, al nivel de aceptación 
que tiene de cómo es o el sentimiento positivo de 
amor propio.  Una adecuada autoestima facilita 
que las personas perciban los acontecimientos 
como menos estresantes, lo que deviene en una 
disminución de la vulnerabilidad ante los eventos 
de la vida que generan tensión, encontrándose 
mucho más apta la persona para afrontarlos 
adecuadamente (49,50).

Finalmente se presentan diferentes correla-
ciones positivas entre diferentes dimensiones 
del apoyo social como apoyo emocional, 
instrumental, interacción social positiva, y 
afectivo con autoestima y CVRS psicosocial.  
Números estudios han encontrado que las 
personas con AR requieren apoyo social para 
lograr el equilibrio y hacer frente a la cronicidad 
y la discapacidad (51-55).

Para terminar volvemos a encontrar este 
estudio como en otros desarrollados sobre 
el tema de las enfermedades crónicas y más 
específicamente de la AR la importancia que 
tienen distintas variables psicológicas algunas 
de tipo salutogénico y otras de tipo patogénico 
en el curso y evolución de esta enfermedad.  
Estas variables podrían ser en algunos momentos 
más proximales y en otros casos más distales 
dependiendo de las diferencias individuales de 
cada paciente y el momento de su enfermedad.  
Todos estos conocimientos deberían guiar a los 
médicos en el tratamiento de la AR, para mejorar 
su CVRS.  
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