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1. Resumen

Introduccion: La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad autoinmune-
inflamatoria, que compromete las articulaciones diartrodiales. Tiene una
importante repercusion sistémica que incluye la depresion; por lo tanto, tiene un
severo impacto sobre la calidad de vida. Es posible que mecanismos de defensa,
tales como la resiliencia, puedan amortiguar dicho impacto.

Metodologia: estudio de corte transversal, multicéntrico (analisis inicial dentro del
grupo AR, con muestra no probabilistica de 66 pacientes, posterior seleccion
aleatoria simple de 16 pacientes de la muestra inicial y seleccion de 16 individuos
sanos pareados). Posteriormente, se comparo la resiliencia entre sujetos con AR
y sujetos sanos, mediante las escalas RS y CD-RISC25. Adicionalmente, se
aplicaron las escalas EEAE, EADZ, SF-36 y PANAS. Los datos fueron evaluados
mediante el coeficiente de correlacion de Spearman, las pruebas U Mann-

Whitney, Kruskall-Wallis, T de Student y andlisis de varianza.

Resultados: se encontraron diferencias significativas en las estrategias de
afrontamiento no espirituales en grupos de resiliencia baja, media y alta;
diferencias en las medianas de resiliencia en los grupos de depresion por EAZD
en los pacientes. No se encontraron resultados significativos en las variables

clinicas de la AR ni en la comparacién con sujetos sanos.

Conclusiones: el uso de estrategias de afrontamiento no espirituales y la
ausencia de depresion, se asocidé a mayores niveles de resiliencia en los
pacientes con AR, por lo cual, los componentes emocionales y cognitivos se

asocian a la resiliencia.

Palabras clave: resiliencia, estrategias de afrontamiento espiritual, estrategias

de afrontamiento no espiritual, artritis reumatoide, calidad de vida, depresion.
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2. Abstract

Introduction: Rheumatoid arthritis (RA) is an autoimmune-inflammatory disease,
which affects diarthrodial joints. It has a significant systemic impact including
depression; therefore, it has a severe impact on quality of life. It is possible that

defense mechanisms, such as resilience to cushion the impact.

Methodology: cross-sectional study, multicenter (Initial analysis within the AR
group, with non-probabilistic sample of 66 patients, subsequent simple random
selection of 16 patients of the initial sample and selection of 16 matched healthy
individuals). Subsequently, resilience among subjects with RA and healthy
subjects were compared, using the RS and CD-RISC25 scales. Additionally,
EEAE, EADZ, SF-36 and PANAS scales were applied. Data were evaluated
using the Spearman correlation coefficient, the Mann-Whitney U Test, Kruskal-
Wallis, T Student, and ANOVA.

Results: Significant differences were found in the non-spiritual coping strategies
in groups of low, medium and high resilience; differences in the medians of
resilience groups EAZD depression in patients. No significant results were found

in clinical variables or the RA compared to healthy subjects.
Conclusions: The use of non-spiritual coping strategies and the absence of
depression, was associated with higher levels of resilience in RA patients,

therefore, the emotional and cognitive components associated with resilience.

Keywords: resilience, spiritual coping strategies, non-spiritual coping strategies,
rheumatoid arthritis, quality of life, depression.
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3. Problema de Investigacion

La resiliencia es un concepto que nace de la psicologia en la segunda mitad del
siglo XX, convirtiéndose posteriormente en los afios 90 en una de las principales
ramas de investigacion de la psicologia positiva(1). Dicho concepto, plantea la
capacidad del individuo de poder recuperar la homeostasis y con ello evitar el
desarrollo de un desenlace psicopatologico posterior a un estrés agudo o
cronico(1-3). Dado lo anterior, se convierte en una de las herramientas mas
importantes de supervivencia. En los paciente que padecen enfermedades
crénicas, como es el caso de la artritis reumatoide, la actividad de la enfermedad,
el compromiso de la salud y el deterioro en la calidad de vida y la capacidad
funcional, inducen estrés agregado al individuo ademas del estrés producido por
la propia enfermedad(4,5), por lo cual, la resiliencia en estos grupos de
pacientes, juega un rol determinante en el desenlace de la enfermedad, pues a
mayor resiliencia, la vulnerabilidad se disminuye y con ello, los efectos deletéreos
de la enfermedad(3,6). Sin embargo, actualmente hay un vacio de conocimiento
sobre la existencia de diferencias en el grado de resiliencia entre el individuo
enfermo y el individuo sano, ademas, no se conoce actualmente, ¢como la

resiliencia se manifiesta segun el perfil o tipo de Artritis Reumatoide del paciente?
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4. Pregunta de Investigacion

¢La presencia de la Artritis Reumatoide, las caracteristicas clinicas, emocionales
y cognitivas de los pacientes con AR, se relacionan con la resiliencia del

individuo?
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5. Justificacioén

La artritis reumatoide es una enfermedad crénica, inflamatoria, autoinmune que
causa un importante deterioro en la calidad de vida del individuo, dado las
caracteristicas de la enfermedad(24). En este sentido, la perdida funcional
secundaria a las caracteristicas de la enfermedad, llevan a que el individuo sea
cada vez mas dependiente de los demas, con ello, pierde parte de su
independencia, disminuye su actividad laboral y entra a desarrollar respuestas
emocionales de caracter negativo tales como sintomas depresivos. Por o tanto,
los factores de respuesta resiliente, permiten que el individuo, afronte de mejor

manera, el evento estresante croénico que es la enfermedad.

Dado lo anterior, el individuo resiliente, es capaz de sobreponerse a la
adversidad sin desarrollar un desenlace psicopatoldgico, con ello mejorando su
calidad de vida y su funcionalidad. Por lo cual, es importante estudiar como se
relaciona la resiliencia en los pacientes con artritis reumatoide, si bien se sugiere
una relacién entre los factores emocionales y cognitivos, dados por las
herramientas de afrontamiento, no se conoce como se relacionan las variables
de la enfermedad (clinicas, emocionales y cognitivas), con la respuesta

resiliente.

Los hallazgos de este estudio, permiten identificar las relaciones existentes entre
la AR, las caracteristicas emocionales, clinicas y cognitivas de los pacientes, con
los niveles de resiliencia, dilucidando un area del conocimiento que hasta el
momento no ha tenido mayores hallazgos en nuestra poblacion. Es por ello que
el presente estudio beneficia a los pacientes con AR que son tratados en las
instituciones en donde se realizo la investigacion, pues produce el conocimiento

necesario para mejorar los programas de atencion a dichos pacientes.

La presente investigacion fue viable, conté con fondos que permitieron su
realizacion, asi como el aval de aquellos autores que desarrollaron las escalas
que fueron aplicadas en la presente investigacion, ademas, se contd con los

pacientes y el personal adecuado que permitié llevar a cabo el proyecto.
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6. Marco Teodrico

6.1. Definicion y consideraciones sociodemogréficas de la AR

La artritis reumatoide es una enfermedad autoinmune sistémica, reconocida
como una afeccion que produce inflamacion e hiperplasia de la membrana
sinovial de las articulaciones diartrodiales, principalmente en manos y pies,
ademas, con manifestaciones extra-articulares, convirtiéndola en una patologia
con diversos espectros clinicos(4). Es de origen multifactorial, teniendo
componentes genéticos, ambientales y fendbmenos desencadenantes(4). Sus
sintomas, en etapas iniciales, varian de un individuo a otro y por ello, su
diagnéstico es dificil(24). Los datos sociodemograficos de la enfermedad, indican
en términos generales, que es mas prevalente en la poblacion de sexo
femenino(9,10), la relaciéon mujer:hombre, en la mayoria de los estudios, se
encuentra entre 3:1 y 4:1(3) y en América Latina, alrededor de 5.2:1(10). La
prevalencia a nivel mundial es de 0.5-1%(12) siendo mas prevalente en nativos
de Alaska y en poblaciones Asiaticas(3). La edad de inicio, es alrededor de los

38.7 afnos para las mujeres y los 42.9 afios para los hombres(10).

6.2. Impacto socioeconémico de la AR

Al ser una enfermedad crénica, los pacientes de estatus socioeconémico bajo,
tienden a tener un peor desenlace de la enfermedad, mayor actividad de la
enfermedad, peor calidad de vida mental y fisica, que los individuos de un estatus
socioeconémico mayor(13,14). En cuanto a la duracion de la enfermedad vy el
estatus socioecondmico, se ha encontrado, que los pacientes, cuya enfermedad
es menor a 5 afios de duracién, cuando pertenecen a estatus socioeconémicos
bajos, han presentado en mas ocasiones, sintomas depresivos, alta actividad de
la enfermedad, peor calidad de vida y discapacidad, en comparaciéon con su
contraparte, que viven en un estatus socioecondmico alto(15). En
contraposicion, el tiempo de enfermedad mayor a 5 afios, bien sea de estatus
socioeconomico alto o bajo, no demostro diferencias, lo cual sugiere, que el inicio
de la enfermedad, estd enmarcado en una condicionante socioeconomica
diferencial, bien sea por la asistencia a servicios de salud o por otras causas,

gue conlleva a tener un peor desenlace de la enfermedad(15). Asi mismo, el nivel
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educativo de los pacientes, cuando es menor de 11 afios de tiempo de estudio,
ha sido correlacionado con un incremento dos veces de peor pronostico de la
enfermedad(16). Lo anterior, sugiere que la enfermedad presenta asociacion

clinica con el estatus socioeconémico del paciente.

6.3. Diferencias de género

Por otra parte, se destaca, la asociacion que tiene la enfermedad con el sexo del
individuo, pues como se menciono previamente, la prevalencia es mayor en las
mujeres(9,10). En una poblacién de pacientes colombianos, se identificé que las
mujeres presentan mas riesgo para aparicion mas temprana de la enfermedad,
poli autoinmunidad y obesidad abdominal, mientras que los hombres presentan
asociacion con enfermedad extra-articular y enfermedad cardiovascular(10).
Ademas, el género también se ha asociado con la aparicion de otras
enfermedades autoinmunes, lo cual se sustenta a partir del hallazgo de poli
autoinmunidad en los pacientes con AR asociada al género siendo mas
frecuente, el hipotiroidismo autoinmune, con un OR significativo de 3.22 con IC
1.37-7.55(10) y en la poblacion general, sin diferenciacion por sexo, la segunda
poli autoinmunidad mas prevalente después del Hipotiroidismo autoinmune, es

el Sindrome de Sjogren con un 4.3%(10).

Los estudios previamente mencionados indican que existen diferencias en la

enfermedad asociadas al género.

6.4. Factores asociados ala AR

En relacion a los factores de riesgo, la mayor consistencia estudiada es el
tabaquismo, el cual, se ha asociado al riesgo para desarrollar AR en ambos
sexos, siendo tres veces en los Hombres para AR seropositiva para FR (17),
ademas, un riesgo de 21.0 (11.0-40.2) para anti CCP al tener dos copias de

epitope compartido, comparado con no fumadores(18).

Existe soporte que sugiere gque los antioxidantes, el aceite de pescado, alcohol
(vino tinto), y el consumo de estatinas, presentan un rol protector, mientras que

el consumo de café, el estrés laboral y la obesidad, se convierte en factor de
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riesgo. Por otro lado, los resultados observados para deficiencia de Vitamina D

y consumo de carnes rojas, no han sido conclusivos(18).

En relacidon a las terapias hormonales, en aquellos individuos que han usado
siempre anticonceptivos orales, se ha encontrado un efecto como factor protector
con OR 0.22(0.06-0.85), asi como factor de riesgo para AR seropositiva para anti
CCP con OR 1.65 (1.06-2.57), con riesgo aditivo en portadores de alelos para
epitope compartido (OR 2.27 [0.85-6.04] ACO y sin EC, OR 32.3 [9.93-105]no
ACO y EC homocigotos y OR 44.6 [15.2-131] ACO y EC homaocigoto). Mientras
que la terapia de reemplazo hormonal no ha demostrado riesgo para AR(18).

Por otra parte, es llamativo que el embarazo disminuye la sintomatologia del
paciente con AR, ademas, se ha demostrado que es un factor protector durante
los siguientes afios al parto, el cual se reduce a medida del tiempo, presentado
entre 1 a5 afos de post parto un RR 0.29, 5-15 afios RR 0.51, y posterior a ello,

sin resultados significativos(18).

6.5. Anticuerpos en AR

Se destacan actualmente dos anticuerpos utiles en diagndstico y prondstico de
los pacientes con artritis reumatoide, los cuales ademas, presentan una
correlacién positiva entre los dos(19), siendo los siguientes: factor reumatoide y
anticuerpos anti péptido citrulinado (anti CCP). El primero, utilizado dentro de los
criterios diagndsticos establecidos por la American College of Rheumatology en
1987(20), el cual presenta una sensibilidad del 80% y una especificidad del
87%(19,20).

El segundo, resultado de una “respuesta autoinmune frente a las proteinas
citrulinadas en la membrana sinovial de los pacientes con artritis
reumatoide”(19), los estudios sobre su utilidad diagnostica, han evidenciado una
sensibilidad entre 80% y una especificidad del 95% utilizando un punto de corte
de laboratorio alto de 60UI(19), lo cual, los hace utiles en el diagnostico dado por
su alta especificidad(21). Ademas, presenta relacién con variables clinicas y

pronosticas, pues la positividad para anticuerpos anti péptido citrulinado (anti

20



CCP), se asocian de forma significativa con un inicio temprano de la artritis
reumatoide, presentando un HR (hazard ratio) de 1.60(22) y con la presencia de
enfermedad erosiva, con un HR de 1.99(21).

6.6. Criterios clasificatorios de AR

A partir de 1987, se cuenta con unos criterios clasificatorios desarrollados por
Arnett et al, los cuales incluyen presencia de artritis simétrica en manos, conteo
articular de mas de 3 areas comprometidas, presencia de artritis simétrica,
rigidez matinal mayor de 1 hora, factor reumatoide positivo, evidencia
imagenoldgica de erosiones y/o osteopenia peri articular en manos y/o mufiecas,
y presencia de noédulos reumatoides, estos ultimos dos, considerados como
variables clinicas que se han asociado a peor prondstico de la
enfermedad(23,24). Se destaca que los primeros 4 criterios, deben estar
presentes por mas de 6 semanas(20). Dichos criterios, han sido utilizados en
multiples investigaciones, pues permitieron la unificacion de los conceptos a nivel
académico, presentan una sensibilidad del 91-94% y una especificidad de
89%(20).

6.7. Esferamental en la AR

Al ser una enfermedad croénica, el impacto de la enfermedad a nivel emocional,
tiene relevancia en la cotidianidad del individuo, ya sea por su enfermedad, como
por los factores asociados a la misma, por lo cual, la calidad de vida mental,
presenta una correlacion negativa con la depresion, el dolor, la fatiga y los
sintomas ocurrentes(10). En un estudio realizado en Medellin, el 20.6% de los
pacientes de dicha poblacion, refiri6 estabilidad emocional, mientras que la
poblacion restante, manifestd diversos grados de inconformidad afectiva, los
cuales oscilaban entre la depresion e irritabilidad(9), dentro de dicha poblacién,
el 58% de los individuos tuvo alguna tasa de depresion, variando entre depresion

leve a severa, identificado mediante la escala auto aplicada de Zung(9).

Ademas, la rigidez articular, ocasionada por el compromiso inflamatorio en las
areas comprometidas, presenta una correlacién positiva con el grado de

incapacidad del paciente(35), asi mismo, la actividad de la enfermedad, se
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asocia con el grado de rigidez matinal, el nivel del dolor, la discapacidad, la
desesperanza, la ansiedad y la depresion(11), por lo cual el espectro clinico de

la enfermedad, impacta en la esfera mental del individuo.

Los componentes psicologicos de los individuos con enfermedades cronicas,
juegan un papel importante en la percepcion de la enfermedad, es por ello que
la autoeficacia, definida como el juicio que realiza cada individuo sobre sus
capacidades y que le permite alcanzar el rendimiento deseado, en los pacientes
con artritis reumatoide, tiene una correlacion negativa con la desesperanza
aprendida, la percepcion del dolor, y la incapacidad(35), lo cual se soporta, con
el hecho de que las manifestaciones emocionales, que tienen una polaridad
emocional similar, tienden a incrementarse entre si, en el caso de la alexitimia y
la depresion, las cuales tienen una correlacién positiva en los pacientes con
artritis reumatoide(12). Asi mismo dichos pacientes, en caso de tener
comorbilidad con trastornos psiquiatricos tales como depresion o trastornos de
ansiedad, tienen una percepcion y una referencia significativa mayor del dolor
que los pacientes que no tienen dicha comorbilidad(36). Por lo cual los
desoérdenes depresivos y de ansiedad en los pacientes, se asocian con una peor
calidad de vida(36).

6.8. Resilienciaen la AR

Dada la importancia de la esfera mental, como se expuso previamente, la
respuesta de los individuos ante el estrés, es el factor determinante de la
estabilidad mental, es por ello que el concepto “Resiliencia” se impone como un
objetivo de investigacion. La resiliencia, en términos psicologicos, en la definicidon
de Wagnild & Young en 1993, es la habilidad para realizar un afrontamiento
exitoso, frente al cambio o la mala fortuna(16), o también, es definida como las
cualidades personales que permiten al individuo prosperar en cara a la
adversidad, es una medida de afrontamiento exitoso frente al estrés(37), de
forma similar, la definicion bioldgica de la resiliencia, consiste en la habilidad para
mantener la salud y niveles estables de funcionamiento psicoldgico, cuando el

individuo se expone a eventos estresantes o traumaticos(38).
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Este concepto, halla sus origenes en bases primitivas del funcionamiento de los
organismos, la afrenta contra la homeostasis, real o percibida, es tomado como
una afrenta contra la supervivencia, y por lo tanto, la fisiologia animal, tiende a
desencadenar un grupo de respuestas, cuyo objetivo, es defender la
homeostasis, usualmente intentando remover la amenaza(15). Es por ello, que
la supervivencia estd4 dada por la respuesta frente al estrés, en ese sentido el
cerebro es el drgano clave que moviliza las defensas corporales para bien o para
mal, con el fin de mitigar la amenaza y retornar a un estado de balance
homeostatico(15). Dicho de otra manera, la resiliencia, es la capacidad para
enfrentar la adversidad cuando la habilidad del individuo para funcionar, ha sido
en algun grado comprometida(15).

En las enfermedades crénicas, la resiliencia, como se ha explicado previamente,
es una herramienta que permite un desenlace psicologico benéfico para el
individuo. En consecuencia, la competencia personal y la aceptacién de si mismo
y de la vida, tienen una correlacion positiva con el nivel de resiliencia de los
pacientes medido con la escala CD-RISC-2(27), por otra parte, el tiempo de
diagnéstico de la enfermedad, tiene una correlacién negativa con la resiliencia

de los pacientes(27).

En el caso de la artritis reumatoide, al ser una enfermedad crénica, la resiliencia
impacta en el desarrollo de la enfermedad, presentando una correlacién positiva
con la calidad de vida mental de los pacientes(17), al analizar la calidad de vida,
la respuesta emocional tiene una relacion negativa con la funcion fisica, el dolor
corporal y la salud en general(17), lo cual, indica que el curso de la enfermedad
tiende a producir un impacto psicologico en los pacientes con artritis reumatoide,
pues, al ser una enfermedad crénica, cuya progresion lleva al deterioro de la
capacidad funcional del individuo, la perdida de las habilidades para poder
desarrollar sus actividades cotidianas, induce respuestas emocionales
negativas, lo cual se traduce en una peor calidad de vida, es por ello, que la
duracion de la enfermedad, se asocia con una peor percepcion de salud mental

y la salud general, medida por el cuestionario MOS-SF36(17).

23



Por otra parte, la religion y la espiritualidad mediante sus practicas, asi como los
soportes sociales que las acompaifian, posibilitan estados de tranquilidad que
favorecen procesos cognitivos y la salud mental y fisica en las personas, lo que
implica que pueda ser usada como medio terapéutico(18), a partir del postulado
anterior, en la poblacién de pacientes con Artritis Reumatoide se muestran una
asociacion significativa con una correlacion positiva entre la resiliencia y las

estrategias de afrontamiento no religioso(17).

Es por ello que estudiar la resiliencia y sus factores asociados, trae consigo
beneficios para los pacientes con artritis reumatoide, principalmente a nivel

terapéutico.

6.9. Instrumentos de estudio

Para el presente estudio, se utilizaron 6 escalas o cuestionarios, con los cuales
se podran identificar caracteristicas tanto cognitivas como emocionales en la
poblacién a estudio:
e Escala de afrontamiento espiritual
Es una escala con orientacion judeo-cristiana, creada por Baldacchino et
al. en 2003, realizado mediante un panel multidisciplinario de 10 expertos.
Validada al espaiiol por Baldacchino y Buhagiar en 2003. Es una escala
con sistema de respuesta tipo Likert de 20 items, con una puntuacion de
0 a 3 en cada item. A mayor puntaje, mayor la efectividad de las
estrategias de afrontamiento espiritual(36—38). Cuenta con adaptacion en
Colombia por Quiceno et al (2008)(38,39).
e Escala de Resiliencia de Wagnild & Young
Es una escala desarrollada inicialmente por Wagnild & Young en 1993.
Su version en espaiiol fue desarrollada por Heilemann, Lee & Kury en
2003. Utiliza un sistema de 25 items con respuesta tipo Likert de 1 a 7.
Comprende dos dimensiones: competencia personal y aceptacion de si
mismo y de la vida. Entre méas alta sea la puntuacién, mayor es el grado
de resiliencia del individuo a quien se aplica(30,40). En Colombia no se
cuenta con validacion cultural, sin embargo, ha sido utilizada en otros

estudios sin encontrar alteraciones en la aplicabilidad de la escala (4,34).
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Escala de resiliencia CD-RISC 25

Es una escala, desarrollada por Connor & Davidson en 2003, con una
adaptacion al espafol realizada por Menezes de Lucena, Fernandez,
Hernandez, Ramos & Contador en 2006. Consta de 25 items, con un
sistema de respuestas tipo Likert de 5 puntos que van de 0 a 4. Presenta
una validez interna adecuada medida por un alfa de Cronbach de 0.93. A
mayor puntuacion, mayor la resiliencia(31,41,42). En Colombia no se
cuenta con validacion cultural, sin embargo ha sido utilizada en otros
estudios sin encontrar alteraciones en la aplicabilidad de la escala(34).
Escala Positive affects and Negative affects Schedule

Es una escala desarrollada en Estados Unidos por Watson et al. en 1988,
es una de las medidas de afectividad mas utilizadas en investigacion.
Incluye dos escalas de 10 items, la una para afectos positivos y otra para
afectos negativos. Se da una puntuacion de 1 a 5 para cada uno de los
items(46). Se cuenta con una adaptacion al espafiol realizada por Joiner
et al. en 1997(44). Asi como una version aplicada a poblacion chilena por
Dufey & Fernandez(47) y aplicaciones en poblacion Colombiana(46).
Cuestionario de salud SF-36v2

Es un cuestionario genérico de salud que consta de 36 preguntas,
contiene 8 dimensiones: funcién social, salud mental, dolor corporal,
vitalidad, rol emocional, rol fisico, funcion fisica, salud general, ademas,
comprende dos subindices de salud mental y salud fisica(4,47). El
cuestionario, fue desarrollado inicialmente por Ware & Sherbourne en
1992(48), las validacién al espafiol la realizo Alonso et al en 1995(49) y la
adaptacion cultural a Colombia por Lugo et al. en el afio 2006(50).
Escala abreviada auto-aplicada de depresion de Zung

Es una escala abreviada auto aplicada de depresion, que tiene validez en
el tamizaje de la sintomatologia depresiva, fue creada por William Zung
en 1965. Consiste en 10 preguntas, evalia mdltiples aspectos del
individuo, describiendo la frecuencia de los sintomas en las ultimas dos
semanas a la aplicacion. Tiene un sistema de 4 posibilidades segun la
frecuencia de la presentacion de los sintomas mencionados en las
preguntas. El rango de puntuacion se encuentra entre 10 y 40, su
adaptacion al castellano fue realizada por Conde et al. en 1970(51,52). En
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Colombia, se cuenta con la validacion cultural realizada por Campo-Arias

et al. en 2005(53) y la version abreviada, realizada por Diaz et al(54,55).
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Hipotesis

7.1. Hipotesis conceptual

La enfermedad y/o sus variables asociadas (emocionales, cognitivas y/o

clinicas) se relacionan con la resiliencia

7.2. Hipotesis nula

Las caracteristicas clinicas, cognitivas y/o emocionales de los pacientes
no se asocian con la resiliencia de los pacientes
o HO:{r[el(alUcluml)]} = {r[el(a0 U cO0 U mO0)]|}
La puntuacion de resiliencia entre individuos enfermos y sanos es igual
o HO:a=b

7.3. Hipotesis alterna

Las caracteristicas clinicas, cognitivas y/o emocionales de los pacientes
se asocian con la resiliencia de los pacientes

o Hi:{r[el(alUucluml)]} # {r[el(a0 U cO0uUm0)]}
La puntuacion de resiliencia entre individuos enfermos y sanos es
diferente

o Hi:a#b
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8. Objetivos
8.1. Objetivo general

¢ Identificar si la presencia de la artritis reumatoide, sus variables clinicas
de mal prondstico, variables cognitivas y emocionales impactan en el

grado de resiliencia del individuo

8.2. Objetivos especificos

e Identificar si existe relacion entre las manifestaciones de mal prondstico
de la ARy el nivel de resiliencia

¢ |dentificar si existen diferencias en el nivel de resiliencia segun las
variables sociodemograficas tales como estado civil, estrato
socioecondémico, edad y sexo de los pacientes.

e Identificar si existe relacion entre las estrategias de afrontamiento
religioso y no religioso y el nivel de resiliencia de los pacientes.

¢ |dentificar si existe relacion entre las variables emocionales y el nivel de
resiliencia de los pacientes

¢ |dentificar si hay diferencias en el nivel de resiliencia de los pacientes y el
grupo de comparacion.

¢ |dentificar si existe relacion entre la calidad de vida y el nivel de resiliencia

de los pacientes.
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9. Metodologia

9.1. Definicion del método

El tipo de estudio que se realiz6 en la presente investigacion, es un estudio
observacional analitico de corte transversal, utilizando la metodologia
cuantitativa pues la investigacion se baso en el método deductivo, recopilando y
clasificando informacién delimitada de interés segun categorias predeterminadas
mediante la aplicacion de escalas individuales previamente establecidas por
otros autores, con el fin de utilizar métodos estadisticos paramétricos y no
paramétricos para detectar asociaciones entre la presencia de AR, variables
clinicas de mal prondstico de la AR, variables cognitivas y variables emocionales

asociadas a la AR con la resiliencia de los sujetos.

Se compuso en dos partes: la primera, comparo los niveles de resiliencia de los
pacientes con diagnéstico de AR segun las variables clinicas, cognitivas y
emocionales; la segunda parte compardé los niveles de resiliencia de 2 grupos
(pacientes con AR e individuos sanos).

El proyecto buscé determinar la existencia de una asociacion entre la presencia
de la enfermedad, el grado de resiliencia del individuo y las variables clinicas de
mal prondstico, variables emocionales y cognitivas del paciente. Para ello, se
aplicaron 6 escalas a los individuos que cumplieron los criterios de inclusion y
exclusion, las cuales son: 2 escalas de resiliencia y 4 escalas que evaluaron
aspectos cognitivos y emocionales del individuo; ademas se obtuvieron datos de

las historias clinicas.

9.2. Poblaci6on

La poblacion de la cual se tomd la muestra, consistio en pacientes con
diagndstico de artritis reumatoide y sujetos sanos, provenientes del area urbana
y rural, de los departamentos de Cundinamarca, Bogota D.C., Boyac4, Guaviare
y Meta. Quienes se encuentran en los estratos socioeconémicos 1 a 6, definidos

legalmente bajo la normativa de regulacion de los servicios publicos de nuestro

29



pais, los cuales, asisten 0 han asistido a consulta en los centros ARTMEDICA,
FUNINDERMA y CREA.

9.3. Disefo muestral

Se realiz6 una muestra probabilistica por seleccion sistematica de los pacientes,
que se encuentran en las bases de datos de los centros de atencion en
reumatologia ARTMEDICA, FUNINDERMA y CREA, previa autorizacion por
parte de dichas instituciones. El calculo de tamafio de muestral se realizo,
utilizando el programa estadistico EPIDAT (56) mediante la diferencia de medias
para grupos independientes con varianzas diferentes, a partir de los resultados
obtenidos en estudios anteriores, los cuales utilizaron la escala de Resiliencia de
Wagnild & Young, en poblacién sana Mexicana y en poblacion con diagnéstico
de Artritis Reumatoide Colombiana, de donde se obtuvo la diferencia de medias
a detectar y las desviaciones estandar de las poblaciones 1 (AR colombiana) y
poblaciéon 2 (Poblacibn sana mexicana). Dado la baja prevalencia de la
enfermedad y la dificultad para conseguir principalmente controles, se decidié
utilizar una relacion de AR:sanos de 1:1, seleccionando los controles mediante

pareamiento.

Tabla 1. Calculo de tamafio muestral a partir de diferencia de medias en

poblaciones con varianzas diferentes

Media de la poblaciéon 1 124
Media de la poblacion 2 149.4
Diferencia de medias a detectar 254
Desviacion estandar de la poblacion 1 18.3
Desviacion estandar de la poblacion 2 27.07
Raz6n entre tamafios muestrales 1
Nivel de confianza 95%
Error alfa 0.05
Poder 80%

Tabla 2. Tamafio de la muestra

Poder (%) Poblacién 1 Poblacién 2 Total

80 15 15 30

Con el fin de disminuir el error de muestreo y poder realizar comparaciones

dentro del grupo de pacientes, buscando determinar la asociacion entre la
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resiliencia y las variables clinicas, cognitivas y emocionales de los pacientes con
AR, se decidié incrementar el tamafio de muestra del grupo de pacientes 4
veces, para un total de 63 pacientes. No se realizé incremento en el grupo de
individuos sanos pues no se iba a hacer comparacion dentro del grupo, por lo

cual, se considero suficiente dado el calculo inicial de la muestra.

Posteriormente, se realiz6 una jornada de investigacion para la cual se
convocaron los pacientes seleccionados, dado la baja asistencia (30 casos), se
procedi6 a completar la muestra mediante muestreo no probabilistico por
seleccion de sujetos disponibles en las consultas de reumatologia de los centros
previamente mencionados. Una vez completados los 66 casos, se procedio a
realizar una seleccion aleatoria de dicha poblacién, para de esta forma, obtener
una muestra de 16 casos con los cuales, se obtuvieron controles mediante
pareamiento, sin presentar diferencias significativas en los estadisticos

descriptivos segun la variable utilizada para el proceso de pareamiento.

Tabla 3. Caracteristicas demograficas de las muestras

AR (n=16) Sanos (n=16) Valor p

Edad 56,25(media) 48,4(media) 0.076
Sexo Femenino 87,5(%) 81,3(%) 0.626

Masculino 12,5(%) 18,8(%)
Tiempo de educacién 16(mediana) 13(mediana) 0.352
Nivel Menor de 9 afios  18,8(%) 6,3(%) 0,280
educativo

9 afios 0 mas 68,8(%) 81,3(%)
Pareja Sin pareja 37,5(%) 31,3(%) 0.919

Con pareja 62,5(%) 56,3(%)
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9.4. Criterios de inclusion y exclusién
9.4.1. Criterios de inclusion para pacientes con AR

e Criterios de inclusion
o Paciente con diagnoéstico de Artritis Reumatoide que cumplen
con 4 de los criterios clasificatorios de la ACR 1987
e Criterios de exclusioén
o Pacientes quienes previo consentimiento informado, no
accedan a participar en el estudio
o Pacientes quienes presenten poli autoinmunidad con Lupus
Eritematoso Sistémico, Esclerosis multiple, Sindrome de
Sjogren, Hepatitis Autoinmune, Enfermedad Celiaca o Vitiligo.
o Pacientes quienes tengan antecedente de enfermedad
psiquiatrica
o Pacientes quienes, en el momento del estudio, estén en
tratamiento con psicofarmacos
o Pacientes quienes presenten antecedente de enfermedad
neurolégica
o Pacientes con antecedente de alguna patologia que conlleve
discapacidad fisica o mental
» Enfermedad pulmonar cronica
» Falla cardiaca
= Espondilo artropatia
» Amputacion de miembros
= Demencia de cualquier tipo
= Déficit global del desarrollo
= Post-operatorio reciente

o Incapacidad fisica o0 mental para llenar los cuestionarios

9.4.2. Criterios de inclusion para individuos sanos

= Criterios de Inclusion
o No presentar enfermedad autoinmune.

= Criterios de exclusion
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o Pacientes quienes previo consentimiento informado, no accedan
a participar en el estudio
o Antecedente de enfermedad psiquiatrica
o Tratamiento con psicofarmacos
o Antecedente de enfermedad neuroldgica
o Incapacidad para llenar los cuestionarios
o Antecedente de patologia que conlleve discapacidad fisica o
mental
» Enfermedad pulmonar cronica
» Falla cardiaca
= Espondilo artropatia
= Amputacién de miembros
= Demencia de cualquier tipo
= Déficit global del desarrollo
= Post-operatorio reciente

9.5. Variables

9.5.1. Sociodemogréficas

Género: hombre o mujer segun corresponda
Edad actual: segun corresponda
Nivel educativo: segun el numero de afios de educacion que ha cursado el
sujeto. Ademas, se realiza una categorizacion acorde a las disposiciones
legales, establecidas en las leyes 115 de 1994 “Ley general de educacién” y
ley 30 de 1992, en las cuales, se establece los niveles de educacion basica
y superior. En la cual, se establecen las siguientes categorias: educacion
basica (9 afios de educacion), educacion media (11 afios de educacion),
“Titulo en educacién superior’ si ha obtenido titulacion como Técnico
profesional, profesional, tecnélogo, licenciado o maestro y finalmente “titulo
de postgrado” el cual comprende los programas de especializacion, maestria,
doctorado y post-doctorado. Dado lo anterior, se describen dos categorias:
educacion menos de 9 afos y educacion mas de 9 afos.
Estrato socioecondmico: segun disposicion establecidas en el articulo 102 de
la Ley 142 de 1994 y su modificacion por el articulo 16 de la Ley 689 de 2001,
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en el cual, se establecen la clasificacion de los inmuebles residenciales
maximo en 6 estratos socioecondmicos (1, bajo-bajo; 2, bajo; 3, medio-bajo;
4, medio; 5, medio-alto; 6, alto), dependiendo de las caracteristicas
particulares de los municipios y distritos.

Estado civil: segun lo establecido en la ley colombiana, se dividen en 4:

soltero, casado, viudo, divorciado.

9.5.2. Clinicas
Género: hombre o mujer segun corresponda

Clinimetria: son las mediciones realizadas durante la anamnesis y el examen
fisico, las cuales buscan medir la actividad de la enfermedad mediante 4
variables: VASG (valoracién global de la enfermedad por el paciente), VASD
(valoracion anéloga del dolor), CAD (conteo de articulaciones dolorosas
realizado por medico reumatdlogo) y CAI (conteo de articulaciones
inflamadas realizado por medico reumatélogo).

Duracién de la enfermedad: Es el tiempo transcurrido entre la edad de inicio,
la cual corresponde a la edad, en la cual, iniciaron los sintomas de la artritis
reumatoide, tales como dolor articular, rigidez matinal mayor de 1 hora,
compromiso simétrico en las articulaciones de las manos o en los pies y la
toma de los datos del individuo para el presente estudio

Manifestaciones extra-articulares: presencia de al menos una de las
siguientes manifestaciones clinicas: vasculitis digital, ulceras en piel, nédulos
pulmonares, neuropatia, epiescleritis, sindrome felty, derrame pleural,
hipertension pulmonar, embolia pulmonar, hemorragia pulmonar, pericarditis
o miocarditis, se va a realizar una codificacién de acuerdo a la presencia o la
ausencia.

Antecedente de tabaquismo: consumo de tabaco actual o previo

Nodulosis cutanea: presencia de nodulos reumatoides, identificados
clinicamente.

Erosiones: presencia de una ruptura en la cortical de los huesos afectados
por la artritis reumatoide, identificada y descrita por medico reumatologo
mediante examenes radioldgicos. Se codificara de acuerdo a la presencia o

ausencia de la variable.
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9.5.3. Paraclinicos

Anticuerpos: se consideran para el presente estudio, la presencia de
anticuerpos positivos segun valores estandarizados a nivel internacional para

artritis reumatoide, tales como factor reumatoide y anti-CCP

9.5.4. Esfera mental del individuo

Calidad de vida: se realizara utilizando la escala SF-36, la cual contiene dos
subindices (salud mental y salud fisica) y 8 esferas de evaluacion.
Resiliencia (variable dependiente): se realizara la valoracion, utilizando dos
escalas (CD-RISC y RS), las cuales indican un nivel de resiliencia sin
determinar grupos de categorizacion

Estrategias de afrontamiento espiritual y no espiritual: se realizard la
evaluacion, utilizando la escala de estrategias de afrontamiento espiritual, la
cual consta de 20 preguntas.

Afectos positivos y negativos: se evaluara utilizando la escala PANAS, la cual
evalla los afectos positivos y los afectos negativos con 20 preguntas con una
puntuacion entre 10 y 50 para cada polaridad emocional.

Depresion: se realizara la valoracion utilizando la escala abreviada auto-
aplicada de Zung para depresion, la cual, reporta los resultados en un valor
numeérico, el cual se obtiene partir de la sumatoria de las respuestas para
cada pregunta. Evalla el grado de depresion de los pacientes durante las
Gltimas dos semanas y los resultados se codifican en una variable cuantitativa

discreta.
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9.6. Diagrama de variables

Grafica 1. Diagrama de variables

4

RESILIENCIA

AFECTOS
POSITIVOS
AFECTOS
NEGATIVOS DEPRESICN
= ) -
AFRONTAMIENTO ) AFRONTAMIENTD
NO ESFIRTILUAL . o ESFIRTUAL
i
CALIDAD DE VIDA
MENTAL
ARTRITIS
REUMATOIDE M
~ = CALIDAD DE VIDA FISICA
e
ACTIVIDAD DE LA

ENFERMEDAD

WARIABLES DE MAL
PRONOSTICO

¥ x &

Ay

ANTI CCP NODULOS EROSICMNES

9.7. Codificacion de variables

Tabla 4. Codificacion de variables

SEXO MASCULINOD

TABAQUISMO

VARIABLE NOMBRE TIPO DE CODIFICACION
VARIABLE

Genero sex nominal O=mujer; 1=hombre

Edad edad discreta # en afos

Nivel educativo nedu nominal O=menor de 9 afios; 1=mas
de 9 afios

Estrato socioeconémico ese Ordinal 1 a 6 segun clasificacion de
servicios publicos

Estrato socioeconémico esecat nominal 0=1y 2;1=3; 2=4,5, 6.

categorico

Estado civil ecivil nominal O=soltero; 1=casado;

2=viudo; 3=divorciado;

4=pareja estable
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Pareja paj nominal O=soltero, viudo y
divorciado; 1=casado y
pareja estable

Duracién de la duraenfm continua #meses

enfermedad

Conteo de articulaciones  cad discreta # de articulaciones

dolorosas dolorosas

Conteo de articulaciones  cai discreta # de articulaciones

inflamadas inflamadas

Valoracion global de la vasg continua #

enfermedad

Valoracion anéloga visual vasd continua #

del dolor

Manifestaciones extra mea nominal 0=no; 1=si

articulares

Erosiones ero nominal 0=no; 1=si

Nodulosis nod nominal 0=no; 1=si

Factor reumatoide fr nominal 0=no; 1=si

Anti CCP cep nominal 0=no; 1=si

Tabaquismo tab nominal 0=no; 1=si

Calidad de vida mental Mcs continua #

Calidad de vida fisica pcs continua #

Resiliencia RS rs discreta #

Resiliencia RS categérica recat nominal 0=<120; 1=120-160;
2=>160

CD-RISC cdrisc discreta #

Estrategias de eareal discreta #

afrontamiento espiritual

Estrategias de eanorel discreta #

afrontamiento no

espiritual

Afectos positivos apos discreta

Afectos negativos aneg discreta

Escala de Zung para puntzung discreta

depresion

Depresion catego6rica depre nominal 0=<20; 1=>0= 20
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9.8. Técnicas de recoleccion de informacion
9.8.1. Fuentes de informacion

Para el presente proyecto, se tomo la informacion de los participantes en el
estudio de las siguientes fuentes:

o Historias Clinicas de los pacientes con diagnostico de Artritis
Reumatoide: se obtuvo informacion relacionada a la historia de su
enfermedad, tiempo de diagndstico, edad de diagndstico, presencia o
ausencia de anticuerpos, género, presencia 0 ausencia de
caracteristicas clinicas de mal pronéstico y antecedentes médicos.

o Cuestionario de antecedentes y variables sociodemogréaficas CREA y
cuestionario de antecedentes farmacologicos CREA: mediante los
cuales se obtuvo informacion relacionada con variables que no
estuvieran presentes en la historia clinica del paciente y se obtuvo
informacion relacionada con antecedentes y variables demograficas
de los individuos sanos que conformaron el grupo control, quienes no
tuvieran historia clinica dentro de las instituciones en donde se realizo
la investigacion.

o Cuestionario de criterios diagnosticos de enfermedades autoinmunes
CREA: mediante el cual, se confirmé que los pacientes que tuvieran
diagnéstico de AR, cumplieran a cabalidad con los criterios
diagnosticos de la ACR 1987.

o Escalas y cuestionarios: se aplicO6 una bateria de escalas y
cuestionarios que buscan determinar caracteristicas emocionales y
cognitivas de los pacientes, asi como niveles de resiliencia y calidad

de vida.

9.8.2. Instrumentos (Ver anexos)

o PANAS

o SF-36

o Escala de estrategias de afrontamiento religioso y no religioso
o Escala de resiliencia de Wagnild & Young

o Escala de resiliencia CD-RISC

o Escala de abreviada de depresion de Zung
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o Cuestionario de antecedentes y variables sociodemograficas CREA
o Cuestionario de antecedentes farmacolégicos CREA
o Cuestionario de criterios diagnésticos de la enfermedad CREA

9.8.3. Proceso de obtencidén de lainformacién

Se obtuvo informacion de los pacientes de las IPS ARTMEDICA sede Bogoté
D.C., FUNINDERMA y CREA, 2 semanas previo a la aplicacion de las escalas,
se procedio a estudiar las bases de datos de las dos IPS y del Centro de
Investigacion, identificando aquellos pacientes que cumplieran los criterios de
seleccion para el presente estudio, con lo cual, se conformé una base de datos

unificada que correspondia a la poblacion objetivo.

Posteriormente, se determiné el tamafio de la muestra y se realizé una seleccion
aleatoria sistematica de los pacientes, aumentando el tamafio de la muestra del
grupo de casos de AR, con el fin de disminuir el error de muestreo y poder
realizar comparaciones entre el mismo grupo de pacientes. Una vez
seleccionados los posibles participantes, se procedio a llamar y convocarlos a
una jornada de investigacién que se llevo a cabo en la sede Quinta de Mutis de
la Universidad del Rosario el dia 20 de Junio de 2015.

En dicha jornada de investigacion se procedi6 a realizar nuevamente la
explicacion del proyecto, los actores implicados, los objetivos a lograr y la
finalidad del estudio, ademas, se realizaron las siguientes ponencias educativas,
enfocadas en los pacientes, a cargo del personal del Centro de Estudio de

Enfermedades Autoinmunes CREA y de los autores del estudio:

1. Artritis Reumatoide y porque es importante.
Juan Manuel Anaya MD. PhD.

2. Resiliencia en Artritis Reumatoide.
Jonathan Beltran Garcia MD.

3. Nutricion en Artritis Reumatoide

Vivian Castro Herrera. Nutricionista, Mg.
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Posteriormente, previo consentimiento informado, se realiz6 la aplicacion de las
encuestas y las escalas (Escala de Resiliencia de Wagnild y Young, Escala de
resiliencia CD-RISC de Connor y Davidson, Escala de Estrategias de
Afrontamiento Espiritual de Baldacchino, Escala abreviada de Depresion de
Zung, Escala de Afectos Positivos y Negativos y el Cuestionario de Calidad de
Vida SF-36) las cuales fueron entregadas a cada paciente, al inicio del evento.
Se dirigi6 el procedimiento mediante una presentacion en diapositivas de Power
Point, en las cuales se trataba cada pregunta de la bateria de escalas y
cuestionarios. Adicionalmente, se contd con la colaboracién de los integrantes
del Centro de Estudio de Enfermedades Autoinmunes, quienes se encargaron
de resolver dudas acerca de los cuestionarios.

En dicha jornada, se obtuvo informacién de 27 pacientes y 3 individuos sanos

(familiares de los pacientes).

Durante el transcurso de la jornada, se hizo énfasis en la necesidad de que los
cuestionarios estuvieran completos una vez fueran entregadas, por lo cual el
personal del CREA realiz6 inspeccion de los cuestionarios con los pacientes una
vez completados, para determinar si habia cuestionarios incompletos y proceder
segun pertinencia a sugerir al participante, que, de forma personal, completara

los cuestionarios.

Al finalizar la jornada de investigacion se procedio durante los 2 meses siguientes
a realizar la ubicacion de los participantes que no pudieron asistir a la jornada,
quienes accedieron a participar en el estudio, posterior a las citas médicas de

reumatologia que se llevarian a cabo en las IPS Artmedica Bogota y Funinderma.

Para dicho procedimiento, se realiz6 de forma personal la explicacion del
proyecto, los actores implicados, los objetivos a lograr y la finalidad del estudio,
y se procedi6 a llenar la bateria de escalas y cuestionarios previo consentimiento
informado, en un espacio privado, dentro de ambas instituciones. Dicho proceso
fue llevado a cabo, por los investigadores principales:

o Jonathan Camilo Beltran Garcia. MD.

o Elizabeth Zapata Gémez

40



En caso de que algun paciente, tuviera alguna discapacidad fisica, visual o
intelectual (analfabetismo), el investigador a cargo, realizaba el procedimiento de
llenar el cuestionario a partir de la modalidad de entrevista, siguiendo en todo
momento, los estandares impuestos por cada escala, sin hacer induccion de

respuesta.

9.9. Prueba piloto

Se desarroll6 una prueba piloto en Mayo de 2015, con la finalidad de determinar
la aplicabilidad de la bateria de escalas y encuestas, el tiempo de llenado, la
variabilidad inter-observador, la confiabilidad de las escalas que no se

encuentran validadas en Colombia y los defectos de la bateria.

Se precedid a aplicar las encuestas, de forma privada, en modalidad de
entrevista, mediante dos entrevistadores, quienes aplicaron la misma bateria en
dos ocasiones diferentes en el mismo dia, con un lapso de tiempo de 30 minutos

entre cada entrevista, al mismo participante.

Se realiz6 dicho procedimiento, aplicando las escalas (Resiliencia de Wagnild &
Young, Resiliencia CD-RISC Connor & Davidson, PANAS, Escala abreviada de
Zung, Escala de estrategias de afrontamiento espiritual y SF-36), a 7 pacientes
con diagnostico confirmado de Artritis Reumatoide, por criterios ACR 1987, en la
consulta externa de reumatologia en la I.P.S. ARTMEDICA sede Bogota D.C.

Se obtuvieron los siguientes resultados:
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9.9.1. Variabilidad inter-observador (indice de Correlacién intra-
clase)

Tabla 5. Prueba piloto para la escala PANAS

PANAS (Positive and Negative Affects Scale)

Subescala indice de Intervalo de confianza del 95% Valor de p
correlacion Limite inferior Limite superior
intra-clase
Afectos positivos 0.918 0.577 0.989 0.03
Afectos 0.953 0.746 0.992 0.01
negativos

Tabla 6. Resultados de la prueba piloto para las escalas de Resiliencia RS-
25 de Wagnild & Young, CD-RISC de Connor & Davidson y Escala abreviada

de depresiéon de Zung.

Escalas de Resiliencia 'y Depresion

Escala indice de Intervalo de confianza del 95% Valor de p
correlacion Limite inferior Limite superior
intra-clase
CD-RISC 0.779 -0.023 0.960 0.028
RS Wagnild & 0.950 0.705 0.991 0.001
Young
Zung abreviada 0.874 0.705 0.991 0.014

para depresion

Tabla 7. Resultados de la prueba piloto para las subescalas de la escala de

estrategias de afrontamiento espiritual de Baldacchino

Escala de Estrategias de Afrontamiento Espiritual y no Espiritual

Subescala indice de Intervalo de confianza del 95% Valor de p
correlacién Limite inferior Limite superior
intra-clase
Afrontamiento 0.951 0.742 0.992 0.001
espiritual
Afrontamiento no 0.897 0.457 0.982 0.004
espiritual
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Tabla 8. Resultados de la prueba piloto para el cuestionario de Calidad de
Vida Short Form 36 (SF-36)
Cuestionario de Calidad de Vida SF-36

Subescala indice de Intervalo de confianza del 95% Valor de p
correlacion Limite inferior Limite superior
intra-clase
Funcion fisica 0.951 0.742 0.992 <0.000
Rol fisico 0.992 0.958 0.999 <0.000
Dolor corporal 0.958 0.925 0.997 <0.000
Rol emocional 0.909 0.533 0.984 0.005
Vitalidad 0.972 0.858 0.995 <0.000
Salud mental 0.944 0.657 0.990 0.002
Funcién social 0.663 -0.995 0.942 0.114
Salud general 0.966 0.813 0.994 <0.000
indice  sumario 0.977 0.636 0.997 <0.000
fisico
indice  sumario 0.973 0.860 0.995 <0.000
mental

A partir del analisis previo, se encontré durante la prueba piloto, una alta

concordancia para la mayoria de las escalas entre los dos observadores.

La escala CD-RISC, si bien la concordancia es alta y la p es menor de 0.05, el
intervalo de confianza cruza el 0, por lo tanto, los resultados no son significativos.
Lo anterior, puede estar asociado con un valor discordante en la aplicacién de la

escala, a una de las pacientes del estudio piloto.

En el cuestionario de Calidad de Vida, SF-36, 7 sub-escalas, asi como los dos
subindices generales de salud mental y fisica tuvieron una concordancia
significativa alta, sin embargo, la concordancia de la sub-escala “Funcién social”

no fue significativa.
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9.9.2. Analisis de Confiabilidad (Alfa de Cronbach)

Tabla 9. Coeficiente Alfa de Cronbach

Escala Alfa de Cronbach
CD-RISC 25 0,9696
RS
Competencia personal 0,9502
Aceptacion de si mismo y de 0,9366
la vida
RS total 0,9685
Escala de estrategias de afrontamiento espiritual (EEAE)
Sub-escala de estrategias de 0,4683
afrontamiento religioso
Sub-escala de estrategias de 0,6554
afrontamiento no religioso
PANAS
Sub-escala de afectos 0,8382
positivos
Sub-escala de afectos 0,9406
negativos

Se realiz6 analisis de confiabilidad mediante el estadistico Alfa de Cronbach a
las escalas que no presentan validacion cultural en Colombia (RS-25, CD-RISC-
25, PANAS, EEAE). Las escalas CD-RISC-25, RS-25 y PANAS tanto en los
andlisis globales como en las subescalas presentaron coeficientes elevados,
ubicandose dentro de rangos aceptables, lo cual sugiere que las escalas

presentan una adecuada confiabilidad.

La escala de estrategias de afrontamiento espiritual, presentd coeficientes por
debajo de lo esperado (0.7), sin embargo, dado el tamafio de la muestra en la
prueba piloto y dada la importancia de la escala para la presente investigacion,
y los valores encontrados por Quiceno et al., (Alfa de Cronbach para la
Subescala de estrategias de afrontamiento religioso 0.759 y Alfa de Cronbach
para la subescalas de estrategias de afrontamiento no religioso 0.610)(4), se
decidié continuar con el uso de la escala, y analizar nuevamente la confiabilidad

con la muestra principal del estudio.
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Durante la aplicacion de la prueba piloto, se pregunté a los pacientes si habian

tenido dificultades respondiendo la bateria de escalas, siendo negativa la

respuesta, pues el entendimiento conceptual y gramatical no presenté

inconveniente a la hora de aplicar las escalas.

Dado la alta concordancia en los resultados de la prueba piloto, la confiabilidad

de las escalas y la aplicabilidad de la escala a nivel conceptual y gramatical, se

decidié continuar con el proyecto, con el aval del tutor de la tesis.

9.10. Control de sesgos y errores

Tabla 10. Control de sesgos

CONTROL DE ERRORES Y SESGOS

SELECCION

Criterios de inclusion y exclusion estrictos para
sujetos con AR y sujetos sanos, previamente
revisados con base en la literatura médica; revision de
las bases de datos y delimitacidn de los sujetos previa
aplicacion de los cuestionarios. En el caso de los
sujetos sanos, se utilizé un método de pareamiento
para seleccionar junto a los criterios de inclusién y

exclusion, aquellos sujetos viables para el estudio

INFORMACION

Se utilizaron criterios clasificatorios estandarizados
por la American College of Rheumatology de 1987, los
cuales son ampliamente conocidos y utilizados por los
investigadores del Centro de Estudio de
Enfermedades Autoinmunes (CREA) y por los
trabajadores de la IPS ARTMEDICA e IPS
FUNINDERMA, por lo cual se realiza una
homogeneizacion de los conceptos;

De las 6 escalas aplicadas, se utilizaron 3
instrumentos que ha sido traducido al espafiol en
poblacién latina (RS-25, CD-RISC 25 y PANAS) que

no tienen validacioén cultural en Colombia, pero si en

otros paises latinos. Dichas escalas han sido
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utilizadas en Colombia sin presentar inconvenientes
en la aplicacion, presentando una adecuada validez
externa e interna; Se obtuvieron datos de historias
clinica de los pacientes y de los cuestionarios

aplicados para tal fin.

CONFUSION

Se realiz6 control mediante una extensa revision de la
literatura, adecuada planificacion del estudio, de los
criterios de inclusion y exclusion con el fin de
determinar posibles variables independientes que
interfirieran con las relaciones investigadas. Seleccion
de pacientes con AR para la fase dos mediante
muestreo aleatorio simple y pareamiento individual de
los sujetos sanos siendo ambos similares en los
criterios escogidos (edad, sexo, presencia o ausencia
de pareja, tiempo de educacion y nivel educativo) y
obtenidos en las mismas instituciones en donde se
realizé la recolecciéon de informacion de sujetos con
AR

ERROR DE
MUESTREO

Dado que el calculo del tamafio de la muestra es de
15 sujetos en el caso de pacientes e individuos sanos,
se incremento la muestra de pacientes 4 veces para
reducir el error de muestreo y poder realizar analisis
dentro del mismo grupo de pacientes. En la fase dos,
se realizdé un muestreo aleatorio simple de 15 casos 'y
se utilizé un método de pareamiento individual para

obtener sujetos sanos

ERROR DE
MEDICION

Se utilizaron criterios clasificatorios estandarizados
por la American College of Rheumatology de 1987, los
cuales son ampliamente conocidos y utilizados por los
investigadores del Centro de Estudio de
Enfermedades Autoinmunes (CREA) y por los
trabajadores de la IPS ARTMEDICA, por lo cual se

realiza una homogeneizacion de los conceptos;
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Ademas, se utilizaron instrumentos previamente

analizados en wuna prueba piloto en la cual

presentaron una alta correlacion intraclase,

obteniendo una medicién uniforme a través del tiempo

y a través de mdultiples aplicaciones; Se obtuvieron

datos de historias

9.11. Plan de andlisis

Tabla 11. Plan de analisis

OBJETIVOS

ANALISIS

GENERAL

Identificar si la presencia de la artritis
reumatoide, sus variables clinicas de
mal prondstico, variables cognitivas y
emocionales impactan en el grado de

resiliencia del individuo

Se

bivariado. Segun las caracteristicas

realiz6 un analisis univariado,

de los datos, se utilizd estadistica

paramétrica o no parameétrica

ESPEC

IFICOS

Identificar si existe relacion entre las
manifestaciones de mal prondstico de

la ARy el nivel de resiliencia

Segun la distribucién de los datos,
cuando la variable tuvo tendencia
normal, se utilizé la T de student para
hacer comparacion de medias, en los
casos que no tuvieron una
distribucion normal, se utilizé segun el
caso el test no paramétrico de
Kruskal-Wallis, U de Mann Whitney
para compasion de medianas Yy
varianza, y test de correlacion de
Spearman como test no paramétrico
en los casos de comparacion de dos

variables continuas.
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Identificar si existen diferencias en el
nivel de resiliencia segun las variables
sociodemogréficas tales como estado
civil, estrato socioeconomico, edad y

sexo de los pacientes.

Segun la distribucién de los datos,
cuando la variable tuvo tendencia
normal, se utilizé la T de student para
hacer comparacion de medias, en los
casos que no tuvieron una
distribucién normal, se utilizé segun el
caso el
Kruskal-Wallis, U de Mann Whitney

para compasion de medianas Yy

test no paramétrico de

varianza, y test de correlacién de
Spearman como test no paramétrico
en los casos de comparaciéon de dos

variables continuas.

Identificar si existe relacion entre las
estrategias de afrontamiento religioso
y no religioso y el nivel de resiliencia

de los pacientes.

Segun la distribucién de los datos,
cuando la variable tuvo tendencia
normal, se utilizé la T de student para
hacer comparacion de medias, en los
casos que no tuvieron una
distribucién normal, se utilizo segun el
caso el
Kruskal-Wallis, U de Mann Whitney

para compasiéon de medianas Yy

test no paramétrico de

varianza, y test de correlacion de
Spearman como test no paramétrico
en los casos de comparacién de dos

variables continuas.

Identificar si existe relacion entre las
variables emocionales y el nivel de

resiliencia de los pacientes

Segun la distribucién de los datos,
cuando la variable tuvo tendencia
normal, para hacer comparacion de
medias se utilizd ANOVA de 1 via
segun correspondiera. En los casos
gue no tuvieron una distribucion

normal, se utilizd segun el caso el test
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no paramétrico de Kruskal-Wallis, U
de Mann Whitney para compasion de
medianas y varianza, y test de
correlacion de Spearman como test
no paramétrico en los casos de
de variables

comparacion dos

continuas.

Identificar si hay diferencias en el nivel
de resiliencia de los pacientes y el
grupo de comparacion.

Segun la distribucién de los datos,
cuando la variable tuvo tendencia
normal, se utilizé la T de student para
hacer comparacioén de medias, en los
casos que no tuvieron una
distribucién normal, se utilizo segun el
caso el
Kruskal-Wallis, U de Mann Whitney

para compasion de medianas Yy

test no paramétrico de

varianza, y test de correlacion de
Spearman como test no paramétrico
en los casos de comparacion de dos

variables continuas.

Identificar si existe relacion entre la
calidad de vida y el nivel de resiliencia

de los pacientes.

Segun la distribucién de los datos,
cuando la variable tuvo tendencia
normal, se utilizé ANOVA de 1 via
para hacer comparacion de medias,
en los casos que no tuvieron una
distribucion normal, se utilizé segun el
caso el
Kruskal-Wallis, U de Mann Whitney

para compasion de medianas Yy

test no paramétrico de

varianza, y test de correlacion de
Spearman como test no paramétrico
en los casos de comparacién de dos

variables continuas.
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Para el presente proyecto, se utilizo el programa Excel para la conformacion de
la base de datos y posteriormente se utilizaron los programas estadisticos SPSS
version 22 y EPIDAT version 4.1 para realizar el andlisis de las variables.

10.Aspectos éticos

El presente estudio se encuentra enmarcado dentro del macro proyecto
“Mecanismos comunes de las enfermedades autoinmunes” del Centro de
Estudio de Enfermedades Autoinmunes CREA de la Universidad Colegio Mayor
de Nuestra Sefora del Rosario, el cual esta previamente avalado por comité de
ética de la Universidad del Rosario y actualmente se encuentra en vigencia.

El estudio presenta riesgos minimos, no se trabajé con grupos especiales. Se
mantuvo y mantendra la confidencialidad de la informacion obtenida de los
pacientes. Para la obtencién de la informacion y muestra, se procedié a otorgar
a cada uno de los participantes el consentimiento informado del Centro de
Estudio de Enfermedades Autoinmunes dentro del marco del macro proyecto
“Mecanismos comunes de las enfermedades autoinmunes” previa explicacion
del estudio, los riesgos y los beneficios, se le dio al paciente la oportunidad de

dar su asentimiento frente a la participacion.

Se declara en el presente trabajo que los autores no presentan ningun conflicto

de interés.

Se cuenta con el aval por parte de las IPS ARTMEDICA Bogota, FUINDERMA 'y

CREA/Universidad del Rosario, para poder llevar a cabo la investigacion.
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11.Resultados

11.1. Anédlisis de confiabilidad de las escalas no validadas en
Colombia

Tabla 12. Anélisis de confiabilidad mediante Alfa de Cronbach de las

escalas.
Escala (n=79) Alfa de Cronbach
CD-RISC 25 0,9193
RS
Competencia personal 0,9442
Aceptacion de si mismo y de 0,8525
la vida
RS total 0,9538

Escala de estrategias de afrontamiento espiritual (EEAE)

Sub-escala de estrategias de 0,8779

afrontamiento religioso

Sub-escala de estrategias de 0,7002

afrontamiento no religioso

PANAS
Sub-escala  de afectos 0,8504
positivos
Sub-escala de afectos 0,9148
negativos

Se realizé un analisis de confiabilidad en segunda instancia de las escalas
aplicadas en el presente estudio que no cuentan con validacién cultural en
Colombia, posterior al realizado en la prueba piloto, utilizando la prueba
estadistica Alfa de Cronbach, reportando un alfa para CD-RISC 25 de 0.9193,
sub-escala “Competencia personal” de la RS-25 de 0.9442, sub-escala
“Aceptacion de si mismo y de la vida” de la RS-25 de 0.8525, RS total de 0.9538,
Sub-escala “Estrategias de afrontamiento religioso” de la EEAE de 0.8779, Sub-
escala “Estrategias de afrontamiento no religioso” de la EEAE de 0.7002, Sub-
escala “Afectos positivos” de la PANAS de 0.8504 y Sub-escala “Afectos
negativos” de la PANAS de 0.9148. Los resultados mencionados se encuentran
dentro de los parametros establecidos para el estadistico Alfa de Cronbach, lo
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cual, indica que las escalas presentan una adecuada validez interna y por lo tanto

son aplicable en el estudio. (Tabla 12).

Si bien en la prueba piloto, los resultados de las sub-escalas de EEAE, fueron

inferiores a los parametros, se confirma que el tamafio de la muestra utilizada en

la prueba piloto tuvo influencia en los resultados de los estadisticos, por lo cual,

al realizar un analisis en segunda instancia con la muestra total se evidencian

diferencias suficientes en dicha escala para validar su utilizacion en nuestra

poblacion.

11.2. Descripcién demografica, caracteristicas clinicas, cognitivas y
emocionales de los grupos de pacientes con AR y grupo de
individuos sanos

Tabla 13. Variables discretas en el grupo de pacientes con AR

Variable Minima p25 Mediana Media p75 Maxima NA sd n Valor p
Shapiro

Edad 26 48 54 53 60 76 0 11,349 63 0,069

Tiempo de 2 9 13 12,65 16 23 3 4,950 60 0,054

educacion

Duracién de 3,960 48 108 125,14 192 372 1 92,302 62 0,001

la

enfermedad

(meses)

CAD 0 0 2 4,52 7 26 1 6,225 62 0,000

CAl 0 0 2 3,63 5 22 1 4,293 62 0,000

VASG 0 15 4 4,364 7 10 4 3,236 59 0,001

VASD 0 2 5 4,631 7,5 10 2 3,003 61 0,004

PCS 20,44 34,22 40,47 40,182 46,78 60,45 1 8,778 62 0,780

MCS 26,24 41,27 47,330 47,318 53,66 65,40 1 8,784 62 0.929

EAR 0 14 19 18 22,5 27 0 6,799 63 0,002

EANR 13 245 28 26,93 30 33 0 4,032 63 0,006

Afectos 18 295 36 34,9 39 50 0 7,222 63 0,499

positivos

Afectos 10 10 12 14,98 16 43 0 7,068 63 <0.000

negativos

Puntuacion 10 17 21 20,41 24 28 0 4,482 63 0,033

escalade

depresioén

de Zung

CAD: conteo de articulaciones dolorosas; CAl: conteo de articulaciones inflamadas; VASG: valoracion
global de la enfermedad por el paciente; VASD: valoracion visual analoga del dolor; PCS: subindice
calidad de vida fisica del Short-Form 36; MCS: subindice calidad de vida mental del Short-Form 36;EAR:
subescala de estrategias de afrontamiento religioso de la escala de estrategias de afrontamiento religioso
de Baldacchino; EANR: subescala de estrategias de afrontamiento no religioso de la escala de
estrategias de afrontamiento religioso de Baldacchino; sd: desviacion estandar; NA: datos perdidos.
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Los resultados del analisis univariado de las variables cuantitativas discretas y
continuas que se utilizaron en el presente estudio (edad, tiempo de educacion,
estrato socioeconomico, duracion de la enfermedad en meses desde el tiempo
del diagnéstico, puntuaciéon de resiliencia por escala CD-RISC, puntuacion de
resiliencia por escala RS, subindice calidad de vida fisca por SF-36v2, subindice
calidad de vida mental por SF-36v2, puntuacién de la subescala de estrategias
de afrontamiento religioso y puntacién por subescala de estrategias de
afrontamiento no religioso, afectos positivos, afectos negativos y puntuacion de
la escala abreviada de depresion de Zung), indican que la media de la edad del
grupo de pacientes fue de 53, superior a las reportadas en otros estudios, el
tiempo de duracion medio de la enfermedad en los pacientes desde el
diagnéstico fue de 125.14 meses, equivalente a 10.43 afios; el conteo de
articulaciones dolorosas tuvo una media de 4.52 con una mediana de 2; el conteo
de articulaciones inflamadas tuvo una media de 3.63 con una mediana de 2; la
valoracion global de la enfermedad por el paciente presenté una media de 4.364
con una mediana de 4, la valoracion visual analoga del dolor presento una media
de 4,631 y una mediana de 5. Hay tendencia en el grupo de pacientes a usar
principalmente las estrategias de afrontamiento no religioso, siendo el porcentaje
de uso de las estrategias de afrontamiento religiosas de 67.7% y las estrategias

de afrontamiento no religiosas en un 81.6%.

Las variables que determinan componentes emocionales, como son los afectos
negativos y los afectos positivos de la escala PANAS y la puntuacion en la escala
abreviada de depresion de Zung, demuestran que en el momento de aplicacién
de las escalas los pacientes presentaban una mayor presencia de afectos
positivos frente a los negativos, con una media de 34.9 para afectos positivos y
14.98 para afectos negativos. Sin embargo, es llamativo en el caso de la escala
abreviada de depresion de Zung la tendencia a presentar sintomas depresivos
gue punttan en la escala dentro del corte para determinar un tamizaje positivo
para depresion, siendo la media de la muestra de pacientes en 20.41 y la

mediana en 21.

Mediante el estadistico Shapiro-Wilks, se identifica que las variables edad,

tiempo de educacion, calidad de vida mental, calidad de vida fisica y afectos
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positivos, tienen una tendencia normal, mientras que las demas variables no

presentan una tendencia normal. (Tabla 13).

Tabla 14. Variables categoricas en el grupo de pacientes con AR

Variable Categorias Frecuencias
Nivel educativo 9 afios 0 mas de estudio 47 (74,6%)
Menos de 9 afios de 13 (20,6%)
estudio
Perdidos 3 (4,8%)
Estrato socioeconémico 1 2 (3,2%)
2 13 (20,6%)
3 27 (42,9%)
4 5 (7,9%)
5 6 (9,5%)
6 2 (3,2%)
Perdidos 8 (12,7%)
Estrato socioecondmico Bajo 15 (23,8%)
categorico Medio 27 (42,9%)
Alto 13 (20,6%)
Perdidos 8 (12,7%)
Estado civil Soltero/a 19 (30,2%)
Casado/a 29 (46%)
Viudo/a 3 (4,8%)
Divorciado/a 3 (4,8%)
Pareja estable 9 (14,3%)
Sexo Femenino 50 (79,4%)
Masculino 13 (20,6%))
Manifestaciones extra- No 61 (98,8%)
articulares Si 2 (3,2%)
Enfermedad erosiva No 23 (36,5%)
Si 28 (44,4%)
Perdidos 12 (19%)
Nodulosis cutanea No 55 (87,3%)
Si 8 (12,7%)
Antecedente de tabaquismo No 37 (58,7%)
Si 23 (36,5%)
Perdidos 3 (4,8%)
Factor Reumatoide No 17 (27%)
Si 41 (65,1%)
Perdidos 5 (7,9%)
Anticuerpos contra péptido  No 6 (9,5%)
ciclico citrulinado (Anti Si 39 (61,9%)
CCP) Perdidos 18 (28,6%)

Categorias de resiliencia
por escala RS

Resiliencia baja

6 (9,68%)

Resiliencia media

37 (58,7%)

Resiliencia alta

20 (31,7%)

Depresioén

Tamizaje negativo para

depresion

26 (41,3%)

Tamizaje positivo para

depresion

37 (58,7%)

RS: escala de resiliencia de 25 items de Wagnild & Young




En el andlisis univariado a las variables cualitativas nominales en el grupo de
pacientes con diagnostico de AR, se evidencia que el 74.6% de los pacientes
tuvo mas de 9 afos de estudio, equivalente a un nivel educativo igual o superior
al bachillerato basico Colombiano; el 23.8% de los pacientes pertenece a
estratos bajos, equivalente a estratos 1y 2, el 42.9% a estrato medio equivalente
a estrato 3 y el 20.6% a estratos altos, equivalente a estratos 4, 5y 6; el 30.2%
de los pacientes manifesto ser soltero, el 46% estar casado, el 4.8% ser viudo,
el 4.8% divorciado y el 14.3% tener una pareja estable; al igual que en otros
estudios y confirmando la mayor prevalencia de la AR en el género femenino, en
el presente estudio, el 79.4% de los participantes con diagnéstico de AR
pertenecen al sexo femenino, mientras que el 20.6% al masculino. El 98.8% no
presento manifestaciones extra-articulares durante el curso de su enfermedad,;
el 44.4% presenta enfermedad erosiva; el 87.3% no ha presentado aparicion de
lesiones nodulares cutaneas o nédulos reumatoides; el 58.7% no ha presentado
antecedente de tabaquismo y el 36.5% si lo ha presentado; el 65.1% de los
pacientes presenta seropositividad para factor reumatoide; el 61.9% de los
pacientes presenta seropositividad para péptido ciclico citrulinado; el 9.68% de
los pacientes puntud en la escala de resiliencia RS de Wagnild & Young para
resiliencia baja, el 58.7% para resiliencia media y el 31.7% para resiliencia alta;
el 59.7% de los pacientes presento tamizaje positivo para depresion mediante la

escala abreviada de depresion de Zung. (Tabla 14).
Las variables Estrato socioecondmico, enfermedad erosiva y anticuerpos contra

el péptido ciclico citrulinado (Anti CCP), presentan mas de 10% de datos

perdidos, por lo cual se eliminan dichas variables para los analisis posteriores.
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11.3. Descripcion de las puntuaciones de resiliencia en los grupos
de pacientes con AR e individuos sanos

Tabla 15. Puntuaciones de resiliencia en el grupo de individuos con AR

Variables n Min p25. Mediana p75. Max Valor p
Shapiro

CD-RISC 60 20 63 79 86 100 0,003

25

RS-25 63 25 136,5 153 162 175 0.000

CD-RISC25: escala de resiliencia de Connor & Davidson de 25 items; RS:
escala de resiliencia de 25 items de Waghnild & Young

Tabla 16. Puntuaciones de resiliencia en el grupo de individuos sanos.

Variables n Media sd Valor p
Shapiro

CD-RISC 16 75,19 12,787 0,685

25

RS-25 16 14544 17,01 0,116

CD-RISC25: escala de resiliencia de Connor &
Davidson de 25 items; RS: escalade resiliencia
de 25 items de Wagnild & Young

Las variables Resiliencia (CD-RISC 25 y RS-25) en el grupo de pacientes con
diagnoéstico de AR no siguen una tendencia normal (Valor p de Shapiro-Wilks
para CD-RISC 25 y RS-25, p=0.00. y p=0.000 respectivamente); la mediana de
la puntuacion de resiliencia por CD-RISC-25 fue de 79 y la de resiliencia por
escala RS-25 fue de 153, por lo cual teniendo en cuenta los puntos de corte
establecidos por Wagnild & Young en la elaboracion de la escala, ubicarian a los

pacientes en un nivel de resiliencia medio. (Tabla 15).

El grupo de individuos sanos presenta en las escalas de resiliencia por CD-RISC
25 una media de 75.19 y una distribucion de normal de los datos (Valor p
Shapiro=0.684); en el caso de la puntuacion de resiliencia mediante escala RS-
25 presenta una media de 145.44 con una distribucion normal (Valor p
Shapiro=0.116), al igual que el grupo de pacientes, situandolos en una categoria

de Resiliencia media (Tabla 16).
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Tabla 17. Determinacion de normalidad entre calidad de vida fisica, mental
y afectos positivos por categorias de resiliencia en el grupo de pacientes
con AR.

Variable Resiliencia baja Resiliencia media Resiliencia alta
Media (ds) Valor p Media (ds) Valorp Media (ds) Valor p
Shapiro Shapiro Shapiro
Edad 54,50 (18,56) 0,472 54,54 (10,87) 0,209 50,65 (9,75) 0,030
Tiempo 9,67 (5,57) 0,959 13,09 (4,60) 0,041 12,80 (5,29) 0,261
de
educacion
PCS 38,19 (11,37) 0,071 40,33 (8,09) 0,459 40,52 (9,56) 1,000
MCS 49,58 (6,16) 0,342 45,85 (9,79) 0,887 48,28 (7,16) 0,812
A.P. 31,83 (6,40) 0,061 33,73 (7,21) 0,549 37,80 (6,86) 0,981

PCS: calidad de vida fisica por SF-36v2; MCS: calidad de vida mental por SF-36V2; A.P.:
afectos positivos por escala PANAS; ds: desviacion estandar.

Las variables edad, tiempo de educacion, calidad de vida fisica, calidad de vida
mental y afectos positivos, en el analisis univariado presentaron una tendencia
normal, por lo cual, se clasificaron en los grupos de categorias de resiliencia
segun escala RS de Wagnild & Young, ante lo cual, las variables edad y tiempo
de educacion no presentaron una tendencia normal en las categorias de
resiliencia alta y resiliencia media respectivamente por lo cual en los posteriores
analisis para dichas variables se realizara diferencia de medianas mediante
estadistica no paramétrica. Las variables calidad de vida fisica, calidad de vida
mental y afectos positivos presentaron una tendencia normal en cada una de las
categorias de resiliencia por RS-25 (Tabla 17), lo cual, permitiria realizar una
comparacion de medias por estadistica paramétrica mediante el test de ANOVA
de 1 factor (Tabla 31).
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11.4. Relacién entre las variables demogréficas y la resiliencia en
los pacientes con AR

Tabla 18. Relacion entre variables demograficas y categorias de resiliencia
por escala RS-25 mediante la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis

Variables Resiliencia baja Resiliencia Resiliencia alta Valor p
media
Mediana Mediana Mediana
Edad 60,5 55 53,5 0,487
Tiempo de 10 14 13 0,370
educacion

RS-25: escala de resiliencia de Wagnild & Young de 25 items.

Las variables edad y tiempo de educacion, como se menciond previamente, no
presentaron una tendencia normal, por lo cual se decidio realizar andlisis de
diferencia de medianas mediante el test no paramétrico de Kruskal-Wallis, sin
identificar diferencias significativas entre estas variables y las categorias de
resiliencia mediante escala RS-25 (p=0.487 y p=0.370, respectivamente). Lo
cual sugiere que la edad y el tiempo de educacién no se encuentran relacionados
con las puntuaciones categorizadas de resiliencia de los pacientes con AR, al
evaluar dicha caracteristica con la escala RS-25. (Tabla 18).

Tabla 19. Relacion entre Categorias de Estrato Socio-econémico y
puntuaciones de resiliencia por CD-RISC 25 y RS-25 en el grupo de
pacientes con AR.

Variable ESE Bajo ESE Media ESE Alta Valor p
Mediana Valor p Mediana Valor p Mediana Valor p
Shapiro Shapiro Shapiro
CD-RISC 84 0,113 77 0,121 80,5 0,003 0,578
25
RS -25 142 0,219 156 0,108 157 0,000 0,717

Al analizar la resiliencia segun categorizacion por el estrato socio-econémico en
los pacientes con AR, se evidencié una tendencia a presentar mayores
puntuaciones de resiliencia por RS-25 entre mejor fuera la categoria de ESE, sin
embargo, dicha tendencia no se evidenci6 al evaluar la resiliencia con la escala
CD-RISC 25.
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El andlisis de diferencia de medianas de resiliencia por RS-25 y CD-RISC 25
entre las categorias de ESE mediante el test no paramétrico de Kruskal-Wallis,
no demostré diferencias significativas (p=0.717 y p=0.578, respectivamente), lo
cual indica que el estrato socio-econdmico no influye en la resiliencia del
individuo con AR. (Tabla 19).

Tabla 20. Determinacion de normalidad en puntuacion de resiliencia CD-
RISC 25y RS-25 por categorias de nivel educativo en el grupo de pacientes
con AR.

Variable Menos de 9 afios 9 afios 0 mas
Mediana Valor p Mediana Valor p
Shapiro Shapiro
CD-RISC 25 75 0,316 79 0,002
RS-25 156 0,108 153 0,000

Tabla 21. Determinacion de normalidad en puntuacion de resiliencia CD-
RISC 25 y RS-25 por categorias de sexo en el grupo de pacientes con AR.

Variable Femenino Masculino
Mediana Valor p Mediana Valor p
Shapiro Shapiro
CD-RISC 25 80 0,003 78 0,979
RS-25 156 0,000 145 0,757

Tabla 22. Determinacion de normalidad en puntuacion de resiliencia CD-
RISC 25y RS-25 por categorias de estado civil en el grupo de pacientes con
AR.

Variable Soltero Casado Viudo Divorciado Pareja estable
Mediana Valorp Mediana Valorp Mediana Valorp Mediana Valorp Mediana Valorp
Shapiro Shapiro Shapiro Shapiro Shapiro
CD- 82 0,175 78 0,006 51 0,363 91 0,463 61 0,086
RISC 25
RS-25 157 0,008 156 0,000 139 0,07 156 0,518 136 0,151

La resiliencia mediante CD-RISC 25 y RS-25 en las variables demogréficas
Sexo, Estado civil y Nivel educativo, no presentaron una tendencia normal en
cada categoria de cada variable, por lo cual se decide realizar comparacion de
medianas mediante pruebas no paramétricas, con el fin de identificar diferencias
significativas en la resiliencia segun categorias para cada variable demografica

previamente mencionada. (Tablas 20, 21 y 22).
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Tabla 23. Relacion entre variables demograficas de la AR y puntuacion de

resiliencia mediante escala RS-25

Variable n Min p25. Mediana p75. Max. Valor p
Nivel educativo Menos de 13 113 125 156 167 175 0,753
9 afos
9 afios o 47 25 140 153 161 171
mas
Estado civil Soltero 19 70 132,5 157 161,5 175 0,406
Casado 29 25 145 156 162 175
Viudo 3 138 138,5 139 150,5 162
Divorciado 3 122 122 156 162,5 169
Pareja 9 113 116 136 158 167
estable
Sexo Femenino 50 25 134 156 162 175 0,966
Masculino 13 129 143 145 161 175

La resiliencia medida mediante RS-25 en el grupo AR presento una puntuacion
levemente superior en la categoria “menos de 9 afios” (156) frente a “9 afos o
mas” (153) de la variable nivel educativo, asi mismo, se evidencia una mayor
puntuacion de resiliencia en la categoria Sexo “femenino” (156) frente al
“masculino” (145), sin embargo, el analisis de la resiliencia segun las variables
Nivel educativo, estado civil y sexo, no evidencio diferencias significativas en las
medianas al utilizar como método de analisis los test U-Mann Whitney (Nivel

educativo y Sexo) y Kruskall-Wallis (estado civil). (Tabla 23).

Tabla 24. Relacion entre variables demograficas de la AR y puntuaciéon de
resiliencia mediante CD-RISC25

Variable n Min p25. Mediana p75. Max. Valor p
Nivel educativo Menos de 13 40 60 75 91 100 0,903
9 afios
9 afios 0 45 20 64 79 84 97
mas
Estado civil Soltero 18 56 75 82 91 100 0,011
Casado 27 20 68 78 83 98
Viudo 3 45 48 51 63 75
Divorciado 3 89 90 91 94 97
Pareja 9 45 50 61 84 85
estable
Sexo Femenino 49 20 61 80 86 98 0,833
Masculino 11 59 73 78 84 100

Al utilizar la escala CD-RISC 25 para valorar el nivel de resiliencia de los
pacientes en relacion a las variables categoricas, se identifico al analisis

bivariado mediante el test no paramétrico de Kruskal-Wallis, la presencia de
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diferencias significativas en medianas y varianza en la categoria estado civil,
siendo la categoria divorciado/a el cual obtiene mayor puntuacion en la escala
de resiliencia y la categoria viudo/a, la que presenta menores niveles de
resiliencia (Grafica 3), sin embargo, en las categorias viudo/a y divorciado, hay
pocos pacientes, por lo cual no se considera significativa dicha diferencia
estadistica. (Tabla 24).

Gréfica 2. Resiliencia mediante escala CD-RISC 25 y estado civil.
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Dado lo anterior, se decidi6 realizar re categorizacién de la variable estado civil,
para determinar si la presencia o ausencia de pareja se relaciona con el nivel de

resiliencia de los pacientes mediante escala CD-RISC y escala RS.
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Tabla 25. Relacion entre variable categodrica pareja y el nivel de resiliencia
mediante escala CD-RISC 25

Variable n Min p25. Mediana p75. Max Valorp Valorp
Shapiro

Pareja No 24 45 69,5 82 91 100 0,57 0,113
Si 36 20 61,5 77 835 98 0,24

Tabla 26. Relacion entre la variable categdrica parejay el nivel de resiliencia
mediante escala RS de Wagnild & Young.

Variable n Min p25. Mediana p75. Max Valorp  Valorp
Shapiro

Pareja No 25 70 134 156 162 175 0,004 0,822
Si 38 25 142 1525 162 175 <0,000

Posterior a la re-categorizacion de la variable “estado civil” en la variable “pareja”,
se realizd un analisis de comparacion de medianas y varianzas en la puntuacién
de resiliencia de las escalas CD-RISC 25 (Tabla 25) y la escala RS-25 de
Wagnild & Young (Tabla 26) mediante el estadistico U de Mann Whitney, en el
cual no se encontré diferencias estadisticamente significativas (p=0.113 y

p=0.822 respectivamente).
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11.5. Relacién entre las variables clinicas de la AR y laresiliencia en
los pacientes con AR

Tabla 27. Relaciéon entre variables clinicas de mal prondstico de la AR y

nivel de resiliencia por escala RS-25

Variable n Min p25. Mediana. p75 Max Valor p- Valor p
Shapiro
Sexo Femenino 50 25 134 156 162 175 0,000 0,966
Masculino 13 129 143 145 161 175 0,734
Manifestaciones No 61 25 137 156 162 175  <0,000 0,279
extra-articulares si 2 115 115 1335 152 152
Erosiones No 23 113 133,5 152 161 175 0,158 0,798
Si 28 25 140,5 156,5 162 171 <0,000
Nodulosis No 55 70 1375 152 162 175 0,000 0,650
Si 8 25 118 158,5 160,5 169 0,005
Tabaquismo No 37 113 142 156 161 175 0,016 0,939
Si 23 25 1335 152 162,5 175 0,000
Factor No 17 130 156 160 163 174 0,070 0,065
Reumatoide si 41 70 137 150 162 175 0,002
Anti CCP No 6 145 145 152 161 175 0,206 0,732
Si 39 70 1375 157 162 174 0,000

Tabla 28. Relacién entre variables clinicas de mal pronéstico de la AR y

nivel de resiliencia por escala CD-RISC25

Variable n Min p25. Mediana. p75 Max  Valor p- Valorp
Shapiro

Sexo Femenino 49 20 61 80 86 98 0,003 0,833
Masculino 11 59 73 78 84 100 0,979

Manifestaciones No 58 20 64 79 86 100 0,004 0,386

extra-articulares Si 2 45 45 63 81 81

Erosiones No 22 40 59 75 85 98 0,628 0,844
Si 26 20 60 78,5 83 91 0,003

Nodulosis No 53 20 64 78 85 100 0,014 0,685
Si 7 45 65,5 83 875 91 0,021

Tabaquismo No 37 40 66 80 88 98 0,025 0,277
Si 20 20 55,5 75 855 100 0,429

Factor No 17 20 64 81 85 97 0,023 0,630
Reumatoide Si 39 40 62,5 78 845 100 0,054

Anti CCP No 6 45 62 83 88 98 0,517 0,559
Si 38 20 64 78,5 84 97 0,007
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Tabla 29. Asociacion entre la duracion de la enfermedad y variables de
clinimetria con las categorias de resiliencia mediante escala RS-25

mediante la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis

Variables Resiliencia baja Resiliencia media Resiliencia alta Valor p

Mediana Valor p- Mediana  Valor p- Mediana Valor p-

Shapiro Shapiro Shapiro

Duracion de 108 0,644 108 0,014 96 0,024 0,571
la
enfermedad
(meses)
CAD 15 0,005 2 0,000 2 0,000 0,981
CAl 6 0,344 2 0,000 2 0,000 0,247
VASG 5,250 0,248 4 0,019 3,750 0,070 0,964
VASD 5 0,960 4,5 0,078 5 0,024 0,941

CAD: conteo de articulaciones dolorosas; CAl: conteo de articulaciones inflamadas; VASG:
valoracion global de la enfermedad por el paciente; VASD: valoracion visual analoga del dolor.

El andlisis de las variables clinicas de la AR, tales como sexo, tabaquismo,
manifestaciones extra-articulares, nodulosis, titulos positivos de factor
reumatoide y titulos positivos de Anti CCP en relacion al nivel de resiliencia de
los pacientes mediante escala RS-25 y CD-RISC 25, no demuestra diferencias
significativas en las medianas o varianzas mediante el test no paramétrico de U
de Mann Whitney (Tablas27 y 28). En las variables “Duracion de la enfermedad”,
“Conteo de articulaciones dolorosas (CAD)”, “Conteo de articulaciones
inflamadas (CAl)”, “Valoracion global de la enfermedad por el paciente (VASG)”
y “Valoracién visual analoga del dolor (VASD)” entre categorias de Resiliencia
mediante escala RS-25, utilizando la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis,
no se encontraron diferencias significativas en las medianas o varianzas. (Tabla
29).
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11.6. Asociacion entre las estrategias de afrontamiento y el nivel de
resiliencia de los pacientes con AR

Tabla 30. Relacién entre las estrategias de afrontamiento religioso y no
religioso y las categorias de resiliencia mediante escala RS-25, mediante el

test no paramétrico de Kruskal-Wallis

Variables Resiliencia baja Resiliencia media Resiliencia alta Valor p

Mediana  Valor p- Mediana Valor Mediana  Valor p-

Shapiro p- Shapiro
Shapiro
EAR 12,5 0,619 19 0,014 19,5 0,094 0,069
EANR 24 0,019 27 0,059 29 0,002 0,025

EAR: subescala de estrategias de afrontamiento religioso de la escala de estrategias de
afrontamiento religioso de Baldacchino; EANR: subescala de estrategias de afrontamiento
no religioso de la escala de estrategias de afrontamiento religioso de Baldacchino; ds:
desviacion estandar.

En el andlisis bivariado entre las categorias de resiliencia mediante escala RS-
25, al realizar comparacion de medianas y varianzas mediante el test no
paramétrico de Kruskal-Wallis, se logré identificar una diferencia significativa
(p=0.025) en las puntuaciones obtenidas para las estrategias de afrontamiento
no religioso entre las diferentes categorias de resiliencia (Tabla 30). Por lo cual,
se identifica mediante el grafico de cajas y bigotes, que hay una tendencia al
mayor uso de estrategias de afrontamiento no religioso entre mayor sea el nivel
de resiliencia de los pacientes con diagndstico de AR, siendo mayor la diferencia

entre los grupos de resiliencia bajo comparado contra medio y alto (Grafico 3).
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Gréfico 3. Estrategias de afrontamiento no espirituales y categorias de

resiliencia mediante escala RS de Wagnild & Young
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11.7. Asociacion entre las variables afectivas y la calidad de vida
con laresiliencia de los pacientes con AR

Tabla 31. Comparacion de medias mediante ANOVA entre Calidad de vida
(mental y fisica) y afectos positivos por categorias de resiliencia por escala
RS.

Sumade gl Media F Valor
cuadrados cuadrética p

PCS Entre 26,939 2 13,469 0,170 0,844
grupos

MCS Entre 184,923 2 92,462 1,207 0,307
grupos

A.P. Entre 266,368 2 133,184 2,693 0,076
grupos

Las variables calidad de vida fisica, calidad de vida mental y afectos positivos,
no presentaron diferencias significativas en las medias de los grupos de

resiliencia baja, media y alta por escala RS-25 (p=0.844, p=0.307 y p=0.076
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respectivamente) al realizar analisis mediante el test de ANOVA de 1 factor

(Tabla 31).

Tabla 32. Asociacion entre afectos negativos y depresion con la resiliencia

por RS-25 de los pacientes con AR, mediante test no paramétrico de

Kruskal-Wallis

Variables Resiliencia baja Resiliencia media Resiliencia alta Valor p
Mediana Mediana Mediana

Puntuacioén de 13 11 14,5 0,111

afectos negativos

Puntuacion en 23 20 19,5 0,180

escala abreviada
de depresion de
Zung

Los afectos negativos y la puntuacién de depresion por escala abreviada de Zung

no presentaron diferencias significativas entre las categorias de resiliencia por

RS-25 (p=0.111 y p=0.180 respectivamente) al realizar el analisis de los datos

mediante el test no paramétrico de Kruskal-Wallis. (Tabla 32).

Tabla 33. Asociacién entre categorias de depresion y resiliencia por escala

RS-25 en pacientes con AR, mediante U Mann Whitney

Variable n Min p25. Mediana p75 Max Valor p- Valor p
Shapiro
Depresién No 36 121 147 158 163 175 0,059 0,052
Si 37 25 130 144 162 171 0,000

Tabla 34. Asociacién entre categorias de depresion y resiliencia por escala

CD-RISC 25 en pacientes con AR, mediante U Mann Whitney

Variable n Min p25. Mediana p75 Max Valor p- Valor p
Shapiro
Depresién No 25 20 77 83 91 100 0,001 0,026
Si 35 40 59,5 75 84 97 0,209

El andlisis de la puntuacion de resiliencia mediante escala RS-25 segun la

categorizacion de depresion tamizada mediante la EAZD, no demuestra

diferencias significativas entre los resultados en ambas categorias (p=0.052).

(Tabla 33). Por otra parte, al realizar un analisis no paramétrico de la puntuacion

de resiliencia mediante CD-RISC 25 en las categorias de depresion mediante
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EAZD, se evidencian diferencias significativas (p=0.026) entre las medianas en
dichas categorias (Tabla 34). Siendo mayor el nivel de resiliencia en el grupo
que tuvo un tamizaje para depresion negativo mediante la EAZD. (Grafico 4).

Gréfico 4. Resiliencia por escala CD-RISC 25 y tamizaje para depresion
mediante EADZ

1007

Puntuacion de resiliencia mediante escala CD-RISC 25

—_
[72]
©
g
'.g 60
= 2
o
9
o
407
24
20 *
T ] ! .
Tamizaje negativo para depresion Tamizaje positivo para depresion

Tamizaje para depresion mediante EADZ

68



Tabla 35. Coeficiente de correlacion mediante Rho de Spearman entre las
variables demogréficas y escalas con laresiliencia mediante RS y CD-RISC
25.

Edad T.E. CD- RS PCS MCS EAR EANR A.P. A.N. EAZD
RISC 25
CD- Corr -0,024 0,164 1 0,427 -0,012 0,225 0,239 0,446 0,411 -0,048 -0,279
RISC Sig. 0,856 0,220 0,001 0,925 0,050 0,066 0,000 0,001 0,717 0,031
25
RS Corr -0,102 0,208 0,427 1 0,126 0,061 0,243 0,373 0,312 0,210 -0,219
Sig. 0,427 0,110 0,001 0,329 0,640 0,055 0,003 0,013 0,098 0,085

T.E.: tiempo de educacion (afios); CD-RISC 25: escala de resiliencia de 25 items de Connor & Davidson; RS: escala de
resiliencia de 25 items de Wagnild & Young; PCS: subindice calidad de vida fisico del Short Form 36 (SF-36v2); MCS: subindice
calidad de vida mental del Short Form 36 (SF-36v2); EAR: subescala de estrategias de afrontamiento religioso de la escala de
estrategias de afrontamiento religioso de Baldacchino; A.P.: afectos positivos de la escala PANAS; A.N.: afectos negativos de
la escala PANAS; EAZD: escala abreviada de depresién de Zung; EANR: EAR: subescala de estrategias de afrontamiento no
religioso de la escala de estrategias de afrontamiento religioso de Baldacchino; Corr.: indice de correlacién; Sig.: significancia
estadistica

Tabla 36. Coeficiente de correlaciéon mediante Rho de Spearman entre las

variables clinicas y la resiliencia mediante RS y CD-RISC 25.

D.E. (meses) CAD CAl VASG VASD
CD-RISC Corr -,004 -0,076 -0,166 -0,209 -0,145
25 Sig. ,979 0,568 0,210 0,122 0,279
RS Corr -,171 -0,043 -0,086 -0,054 -0,057
Sig. ,183 0,742 0,505 0,682 0,664

D.E.: duracién de la enfermedad; CD-RISC 25: escala de resiliencia de 25 items de Connor & Davidson; RS: escala de
resiliencia de 25 items de Wagnild & Young; CAD: conteo de articulaciones dolorosas; CAIl: conteo de articulaciones
inflamadas; VASG: valoracién global de la enfermedad por el paciente; VASD: valoraciéon visual analoga del dolor; Corr.:
indice de correlacién; Sig.: significancia estadistica

En las variables cuantitativas, al analizar con el coeficiente de correlacion Rho
de Spearman, se evidencian correlaciones positivas media-baja significativas
entre CD-RISC 25 con RS, AP y EANR; correlacion negativa media-baja entre
CD-RISC 25 y EAZD; correlacion positiva media-baja entre RS y EANR, CD-
RISC 25, AP, EANR; no se evidencia correlacion entre la escala RS-25 y EAZD
(Tabla 35). No se evidencian resultados significativos entre la resiliencia
mediante RS-25 y CD-RISC 25 con las variables edad, tiempo de educacion,
PCS, MCS, EAR, AN, duracién de la enfermedad, CAD, CAIl, VASG y VASD
(Tablas 35y 36).
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11.8. Relacién entre la resiliencia y la presencia de la AR
(Comparacion de grupos)

Tabla 37. Diferencias de medianas en puntuaciones de resiliencia por
escala CD-RISC 25 mediante U Mann Whitney

CD-RISC 25
Variables n Min p25. Mediana p75. Max Valorp  Valorp
Shapiro
Sanos 16 47 64,5 76,5 83,5 97 0,685 0,210
AR 16 45 69,5 84 93,5 98 0,022

CD-RISC25: escala de resiliencia de Connor & Davidson de 25 items; RS:
escala de resiliencia de 25 items de Wagnild & Young

Tabla 38. Diferencias de medias en puntuaciones de resiliencia por escala
RS-25 mediante T Student

RS-25
n Media ds Valor p Prueba de Valor p
Shapiro Levene
Sanos 16 145,44 17,01 0,116 0,369 0,822

AR 16 144 18,84 0,121

RS-25: escala de resiliencia de Wagnild & Young de 25 items; AR: artritis
reumatoide; ds: desviacion estandar

Por ultimo, se procedio a realizar una seleccion aleatoria de 16 sujetos del grupo
AR para posteriormente realizar el analisis de las puntuaciones de resiliencia
entre el grupo de pacientes y el grupo de individuos sanos pareado al grupo AR
(Tabla 3). La distribucion de los datos en las puntuaciones de resiliencia
mediante CD-RISC 25 en los dos grupos no presentd una tendencia normal
(Shapiro Wilks en grupo sanos p=0.685y en grupo AR p=0.022), por lo tanto, se
procedié a realizar un analisis de diferencia de medianas mediante el test no
paramétrico de U Mann Whitney, sin encontrar diferencias significativas en las

medianas de resiliencia (p=0.210). (Tabla 37).

Mediante escala RS-25, ambos grupos presentaron una distribucién normal de
los datos (Shapiro-Wilks grupo AR p=0.121 y grupo sanos p=0.116), por lo cual,
se realizo analisis paramétrico de diferencia de medias con el estadistico T
student, en el cual, el estadistico de Levene no rechaza la hipotesis nula de
varianzas iguales entre ambos grupos (Estadistico de Levene p=0.369) ademas,
sin encontrar diferencias significativas en las medias de resiliencia entre los
grupos AR y Sanos (p=0.822). (Tablas 38).
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12.Discusion

La artritis reumatoide ha demostrado ser una enfermedad que produce gran
discapacidad fisica, asociada a una serie de manifestaciones extra-articulares
tales como manifestaciones mentales que se desarrollan en el transcurso de los
afios de enfermedad, como la depresion, presentandose en el 58% de los
pacientes (26) como lo expone Cadena et al. En la presente investigacion, la cual
se realiz6 con una muestra de 63 pacientes con diagndstico de AR mediante
criterios ACR 1987 en tres instituciones, se encontraron datos similares al
estudio realizado por Cadena et al, siendo 58.7% los pacientes que tuvieron un
tamizaje positivo para depresion mediante escala abreviada de depresion de
Zung (EADZ), lo cual, indica que el compromiso en la esfera mental,
considerandose una manifestacion extra-articular, es alto, ademas, teniendo en
cuenta el tiempo medio de la enfermedad de los pacientes (125.14 meses 0 10.4
afnos), el cual fue alto, nos sugiere que las manifestaciones depresivas pueden

tener relacién con el tiempo que el paciente ha llevado la enfermedad.

Teniendo en cuenta que la resiliencia es la capacidad para afrontar la adversidad
sin presentar desenlaces adversos tales como deterioro clinico o aparicion de
enfermedades(36,37), en el caso de la AR, las evaluaciones realizadas en el
presente estudio mediante escalas RS-25 y CD-RISC 25, demostraron medias
que clasificaban en un nivel de resiliencia medio (149,46), sin embargo, al
encontrar diferencias significativas en las medianas de resiliencia mediante CD-
RISC 25 en los grupos que tamizaron positivo para depresion mediante EAZD,
se sugiere que la resiliencia de los pacientes, difiere en relacion a componentes
mentales. Si bien no se puede saber con la presente investigacion la relacion
causal de dicha asociacion, dado que la enfermedad no se asocio directamente
con los niveles de resiliencia, como se demuestra al no encontrar diferencias en
medias y medianas de las puntuaciones de resiliencia mediante las escalas CD-
RISC 25 y RS-25 entre sujetos con AR y sujetos sanos, se plantea la posibilidad
de que la resiliencia del individuo tenga un origen deterministico y por lo tanto la
resiliencia previa del sujeto sea la que determina el curso de las manifestaciones
clinicas de la AR, bajo este supuesto, entre menor sea la resiliencia del individuo

gue desarrolla la AR, tenderia a presentar una mayor asociacién con depresiéon
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a lo largo de la enfermedad, que un individuo con mayores niveles de resiliencia,

por lo cual, un estudio longitudinal permitiria responder a dicha interrogante.

Los afectos positivos y afectos negativos los cuales son componentes
emocionales de alta fluctuacion en el tiempo, no presentaron asociacion con los
niveles de resiliencia mediante la categorizacion entre resiliencia alta, media y
baja, pero si mediante correlaciones media-baja en el caso de los afectos
positivos con ambas escalas de resiliencia, por otra parte, las variables
cognitivas referentes a estrategias de afrontamiento, presentaron diferencias en
el caso de las estrategias de afrontamiento no religioso, las cuales tendieron a
incrementarse en los grupos de resiliencia medio y alto frente al grupo de

resiliencia baja.

Lo anterior sugiere que dichas estrategias son mas importantes a la hora de
enfrentar la adversidad, pues al no colocar los esfuerzos en creencias misticas,
el esfuerzo de afrontamiento se enfoca en elementos practicos que permiten al
sujeto obtener beneficios rapidos y en ciertos casos tangibles, tal como se

evidencia en las preguntas de la escala propuesta por Baldacchino et. al.(36).

Posterior al andlisis de las variables de clinimétricas para la AR tales como: CAD,
CAl, VASG, VASD; y las variables de mal prondstico como: sexo masculino, anti-
CCP, Factor Reumatoide, enfermedad nodular, manifestaciones extra-
articulares y antecedente de tabaquismo; teniendo en cuenta que la enfermedad
con dichas caracteristicas tiende a comportarse de una forma mas severa, y con
ello llevando a una discapacidad mayor al paciente(17,19,21,22,57,58); se
sugirid6 que dichas variables pudieran estar relacionadas con un nivel de
resiliencia diferente frente aquellos sujetos que no presentaran dichas
caracteristicas clinicas, pues en este sentido, la calidad de vida fisica, tenderia
a ser menor y el impacto emocional podria llevar a un deterioro en calidad de
vida mental, sin embargo, en la presente investigacion no se encontraron
diferencias significativas en las medianas de las puntuaciones de resiliencia
segun categorias de presencia o0 ausencia de variables clinicas de mal
pronéstico y asi como tampoco se encontraron hallazgos significativos en la

diferencia de medianas y en las correlaciones de las variables clinimétricas en
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relacion a la resiliencia. Lo anterior indica que las caracteristicas de la
enfermedad no influyen en la resiliencia del individuo y que las asociaciones que
se han observado en relacion a componentes cognitivos de afrontamiento y
emocionales, pueden tener asociacion a una relacion temporal diferente con la
resiliencia y la enfermedad, siendo componentes del desarrollo del individuo que
juegan como parte del crecimiento personal a partir de experiencias que pudieron
darse previo a la aparicion de la AR y condicionan un nivel de resiliencia basal
con el cual la enfermedad interactla, sugiriendo una relacion deterministica de

la resiliencia con el curso de la AR, apoyando la teoria previamente mencionada.

El andlisis de correlacion, permite detectar que si bien la correlacion entre las
dos escalas no fue perfecta, sino que presento correlacion media, las preguntas
de ambas y los enfoques de las escalas, puede dirigirse a evaluar diferentes
componentes de la resiliencia, sin embargo, las dos escalas tienden a presentar
en mayor o menor medida correlacion con los afectos positivos, la depresion y
las estrategias de afrontamiento no religioso, confirmando los planteamientos de
Quiceno et al.(4), sugiriendo que ambas escalas son complementarias en la

evaluacion de resiliencia de los pacientes con AR.

En el presente estudio, no se encontrd diferencias en las medias y medianas de
las puntuaciones de resiliencia entre el grupo de pacientes con AR y el grupo
sano, lo cual, junto al hallazgo negativo de la asociacion entre variables clinicas
y la resiliencia, sugiere que la enfermedad, no se asocia con el nivel de
resiliencia, modificandola o volviéndola consecuencia de la enfermedad, sino
gue se relaciona mediante caracteristicas mentales que se identifican en la
enfermedad, en otro sentido, al no haber modificacion de la resiliencia por la
clinica de la enfermedad y si por la esfera cognitiva y emocional del paciente, los
hallazgos de la presente investigacion sugieren que la resiliencia es una
herramienta previa a la aparicion de la enfermedad y por lo tanto al desarrollar la
enfermedad crénica, en este caso AR, la resiliencia del sujeto lo hace propenso
a presentar manifestaciones extra-articulares de caracter mental propias de la
enfermedad como es la depresion. Por lo tanto, un estudio longitudinal permitiria

comprobar la hip6tesis previamente mencionada.
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Por ello, las estrategias de afrontamiento no religioso permiten una conformacion
mayor de la resiliencia, siendo una herramienta cognitiva que el individuo utiliza
para mejorar su capacidad de adaptacién a la adversidad; la parte afectiva se
presentaria como la manifestacion del fenomeno de afrontamiento una vez se ha
desarrollado la situacion adversa, como se observa en la asociacion con

resiliencia-depresion y las correlaciones resiliencia-afectos positivos.
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13.Conclusiones y recomendaciones

En la presente investigacion se concluye que los pacientes con AR presentan un
nivel de resiliencia medio clasificado mediante escala RS-25, sin presentar
diferencias entre lo sujetos sanos y los sujetos con AR, lo cual es soportado
mediante el andlisis de la asociacidén entre la resiliencia y las caracteristicas
clinicas de mal prondstico y la asociacion entre la resiliencia y las variables
clinimétricas, en los cuales, no se evidencio asociacion; si bien las variables
clinicas y clinimétricas son determinantes de pronostico e impactan en la calidad
de vida del paciente, sugiriendo tedricamente, una relacién con la resiliencia, el
presente estudio evidencia que dicha relacion no esta presente, y por lo tanto, la
enfermedad no modifica el nivel de resiliencia, por lo cual, las puntuaciones entre

sujetos sanos y enfermos no presentaron diferencias significativas.

Por otro lado, la presencia de depresion, de afectos positivos y de estrategias de
afrontamiento no espiritual, se relaciond con la resiliencia, lo cual sugiere que
hay otros factores del individuo cuya presencia, impacta en las capacidades de

afrontamiento del paciente ante la adversidad.

Dado lo anterior, la depresion en los pacientes con AR, la cual, fue positiva en
un 58.7% de los pacientes (EADZ) y que se ha asociado como manifestacion
extra-articular en la AR; en el presente estudio, se concluye que su asociacién
con la resiliencia, se debe a partir de un factor deterministico. Dado que la
enfermedad no impacta en la resiliencia, pero la depresion es una manifestacion
asociada a la enfermedad, y a la resiliencia, se propone que la resiliencia previa
a la aparicion de la enfermedad, es el determinante de la aparicion de la
sintomatologia depresiva en el paciente con AR. En este sentido, los pacientes
con menor resiliencia previa a la enfermedad, van a presentar una mayor
asociacion con depresion durante la AR como manifestacién extra-articular. Es
por ello, gue se sugiere en proximas investigaciones, el estudio de la resiliencia
y su relacion con la enfermedad y sus caracteristicas clinicas en metodologias

de tipo longitudinal, para comprobar esta hipotesis.
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Finalmente, la asociacion entre las estrategias de afrontamiento no religioso y la
resiliencia, sugiere que son herramientas cuya practicidad permiten que sean
usadas en mayor medida, por lo cual, son objetivos a trabajar en los procesos

psicoterapéuticos de los pacientes con AR, como base de un tratamiento integral.
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15.Anexos
15.1. Escala PANAS

Esta escala consiste en un mimero de palabras que describen diferentes senti-
mientos ¥y emociones. Lea cada fem v luego marque la respuesta adecuada en ¢l
espacio proximo a cada palabea, on base a lo gque usted siente en estos momentos
(g8 decir, en el momento presente)®. Utilice la siguiente escala para regisirar sus

FESPLICHIAS.

* Eu | versaln gescral se el seslileir “om cstos muenenios” y “en o moremio pesenie” por “genermlmene” y “en

ek ™

1 - muy levemente o nada
2 - un poco
3 - moderadamente

imberesado

malesto

entusiasmado

endjado

fuerte

culpable

asustado

hiostil

optimista

ozl o

4 - Bastante
& - extremadamente

irritable
alerta
avergonzado
inspirado
BErYioan
decidido
atenio
intranguilo
activo

LemeTs

RILEF - b 34 - V0L 1

R 1
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15.2. Escala de Resiliencia RS-25 de Wagnild & Young

APPENDIX 1. Spanish Translation of the 25-Ttern Resilience Scale

; Qué tan de acuerdo o en desacuerdo esta con estas irases?
Estoy en Desacuerdo Estoy en Acuerdo

1. Cuando hago planes los llevo acabo. 1 2 3 4 5 6 7
2. Usualmente me las arzglo de un modo

¢ de otro. 1 2 3 4 3 6 7
3. Puedo depender de mi misma més que

de Otros. I 2 3 4 3 & 7
4. Mantenerme interasada en las cosas

25 Importante para mi 1 2 3 4 3 5 7
5. Puedo valerme por mf misma $i tengo

que bacerlo. 1 2 3 4 3 a 7
6. Me siento orgullosa que he logrado

cosas en mi vida, 1 2 3 4 5 & 7
7. Usualmenie tomo las coses

COMmO Vienen. i 2 3 4 3 ) 7
8. Soy amiga de mi misma. i 2 3 4 3 & 7
9. Siento que puedo mangjar muchas

cosas al mismo uempo. 1 2 3 4 3 ) 7
10. Soy determinada. 1 2 3 4 3 & 7
1l. Raramente me pregunic cudl es

el propdsito de todo. 1 2 3 4 3 8 7
12. Torno las cosas un dia a la vez. 1 2 3 4 5 & 7
13. Pusdo salir de dempos dificiles

porque he pasado por tiempos dificiles. 1 2 3 4 3 £ 7
14. Soy disciplinada. ! 2 3 2 3 6 7
13, Mantengo intergs en las cosas. 1 2 3 4 5 6 7
16. Usualmente puedo encontrar aigo

de que rewrme. i 2 3 4 5 5 7
17. Mi confianza en mf misme me hace

salir de tempos dificiles. 1 2 3 4 5 s 7
18. En una emergencia, 3oy alguien

en quien la gente puede contar 1 2 3 4 5 6 7
19. Usualmente puedo ver una situacion

de muchas maneras. i 2 3 4 5 6 7
20. A veces me ezfusrzo en hacer cosas

quierz O no. 1 2 3 4 3 6 7
21. Mi vida tiene sentido. 1 2 3 4 3 6 7
22. No sigo pensando en cosas en que

no puedo hacer nada. l 2 3 2 3 Y 7
23. Cuando estoy en una sitacidn dificil,

usualmente encuentro una salida, 1 2 3 4 5 6 7
24 Tengo suficiente energia para hacer

lo que tengo que hacer. ! 2 3 4 3 6 7
23. Estd bien si hay personas que

no me quieren. i 2 3 4 5 & 7

Nore. The original English version of the RS can be found in Wagnild and Young, 1995.
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15.3. Escala de Estrategias de Afrontamiento Espirituales

Escala de Esirategias de Afrontamiento Espirituales (5C5)

{Version en Espanol para pacientes)
(Duiceno, 2008)

A continuacidn se presentan una lista de varias estrategias de afrontamiento espiritales con su
espectivas respuestas que van de 0 a 3 puntos. Cologuoe un circolo al nimere gue mejor describa su
rspucsia de acuerdo a cada pregunta

Respuesta (frecoencia)
i Munca
1  Alpunas veces {Por {0 menos gna ver en 5eiy meses)
2 A veces | Por lo menos gna vey al mes)
3 Bastante { Por lo menos yna vez un dia a la semania)
(Por lo rame, cuanre mds peed wea la exraregia de afronramienro espiriigal, mavor es ¢ nimers)

Por favar NO escriba su nomibre en exta hoja por razones de anorimate.

Pregumntas Respuest as

1 | Usa usted la oracidn de forma personal o privada ol 1 ] z]3
Mantiene usted la relacion con Dics yio un poder supremo como recurso de foerza

2 | y esperanza ol 1 ] z]3

3 | Usted cuida o mantiene la relacidn con sus amigos y/o pare nies ol1r]1z]3

4 | Rera{ora) usted con o4ra parsong 0 oon un gnipo de personas ol 1 ] z]3
Usted habla o comversa de sus dificultades o problemas con personas que han

5 | experimentado sn misma enfermedad ol1r]1z]3
Utiliza used objetos espiritnales o meligiosos {por ejemplo, prende velas, lleva

6 | cadenas oeslampitas.. ) ol i|z

T | Ha visio el lado positivo de su situacidn ol i|z

& | Escucha misica religiosa en la radio o ve programas de television religiosos U R

0 | Cada dia usted tiene 1a esperanca que su fuburn sea mejor ol z

10 | Lee libros o folletos de inspiracidn espiritual v religiosa ol i|z

11 | Acepta usted la situaciin por la gue estd pasando en sa vida [ I T I
Ha encontrado uwsted un significado o un propdsito para su vida a través del

12 | autocwidado de su enterme dad ol1r]1z]3
Aprecia usted la bellera de las anes, por ejemplo de la miisica, la pintora, las

13 | anesaniss manuales. .. o1 [ 2f3

14 | Confia usted en sus parienbes y amigos ol 1 ] z]3

15 | Asizte usted a las celebraciones o actos religiosas de su Izlesia ol 1 ] z]3
Utiliza vsied la reflexiin como medio para identificar sus potencialidades y

16 | fonalezes personales ol1r]1z]3

17 | Ayuda a otras personas como un medio de dar amor y par a los demids ol 1 ] z]3

18 | Contia en Drics, con la esperaza que las cosas se pongan mejores ol i|z

19 | Recibe nsted la Comunidn 0|1 s

20 | Aprecia usted la naturaleza, por ejemplo el mar, el sol, las plantas, las flomes. . U R

Gracias por su parficipacion.
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15.4. Escala abreviada de depresién de Zung

NOMBRE FECHA (dia-mes-afio)
FECHA DE NACIMIENTO (dia-mes-afio) SEXO (fmenino-masculing)
ESTADO CIVIL (casado-soitero-union libre) SEMESTRE

RESIDENCIA ACTUAL {ciudad)

POR FAVOR COMPLETE EL CUESTIONARIO CONSIDERANDO S0LO COMO SE HA SENTIDO DURANTE LAS DOS
ULTIMAS SEMANAS.

Munca & veces Lemore

1] Se ha sentido triste y decaido 1

Ha fenido ganas de lorar o ha llorado 1

Ha tenido palpitaciones 1

P wal ma
.

e

=& ha sentido cansado Sin rEzon apansnte 1

Ha tenido la mente tan despejada como siempre 4

Le ha sido faci hacer las cosas como antes

Se ha sentido ingquisto, intranguilo 1

Se ha senfido mas irtable que de costumbre 1

wo| ool =] o] wm

Ha disfrutado las actividades colfidianas 4

35

Fed| P3| Cad] Cad| P P3| Cad| Cad] e Cad q

E‘J
=

Lo fad| P P Cax| LaB] P3| P3| P3| B3

10| Ha encontrado agradable vivie

Punto de corte en estudios de tamizaje en poblacion general: 20/40

Feferencia

Campo A, Diaz LA, Fusda GE. Validez de la =scala breve de Zung para tamzaje de episodio depresivo
mayor en |a poblacion general de Bucaramanga, Colombia. Biomadica 2006: 26: 415423

Campo-Anas A, Diaz-Martinez LA, Rueda-Jaimes GE, Cadena LP, Hernandez ML. Validation of Zung's
giff-ra:ing depression scale among the Colombian genera population. Social Behav Person 2006; 34 8/7-
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15.5. Escala de resiliencia CD-RISC 25 y Cuestionario de salud SF-
36v2.

La escala de resiliencia CD-RISC 25 y el Cuestionario de salud SF-36 v2 no se
incluyen dentro de los anexos de la presente investigacion, dado los

requerimientos de los autores de dichas escalas.
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15.6. Cuestionario de antecedentes y variables sociodemograficas
CREA

REGISTRO DE ANTECEDENTES Y LABORATORIOS Codigo:
Centro de Estudio de Enfermedades Autoinmunes (CREA)

EA1: | EA2: | EA3: [ EAa:
Apelligos y nombres: Fecha de registro:
Documento de Identidad: Tipo de Sujeto (relacion cdh'p}oibafndio);:

Documento del Probando:

Sexo. F__ M__ Vivo: SiE_ No;__ Procedencia:
ngar de Nacimienlo: Fecha de Nacimiento: Edad Actual: |
Escolaridad en afos: T Teléfonos: B a
Email: l Direccion:
‘Eslralo: o WGVtprJ_Tféténle: e IAséguradora: O
Tipo de Vinculacion: Contributivo: __ Subsidiado: __ Vinculado: _ Otro: I Medicina Prepagada: Si: _~ No: ¥
1. Estado Civil 2. Ocupacion 7. Antecedentes Comorbilidad
Soltero | Manual Exclusivo Nega___ o
Casado Intelectual Exclusivo . Aogelmo
Viudo Mixto D,abe}es ‘ [
Divorciado Ama de Casa Dislipidemia N
Pareja Estable Desempleado E:;f:rmegad’ Renal
Nifo, no aplica Pensionado - risrend T =1
— g Anemia
Estudiante . e .
Osteoporosis e
. 3NT="°°° Fibromialgia i
i 5. Agentes Toxicos y Drogas Depresion o e
| Exfumador Afio Epilepsia A b
) 1-5 pag/afio Cocaina Enf. Periodontal i
6-15 pag/afio Marihuana Enf. Acido Péptica i
|| +de 15 paglano Implantes de silicona Neoplasia e
|| Ano comienzo Disolventes organicos SRS - =y
] Ao finalizacion Tintes de cabello S e e e
: Pesticidas 8. Enfermedad Cardiovascular
F tual: Si__ N s : '
g actis: = No— Toxicos: Si__ No__ Ao de inicio
Hipertension
4. Cafe ; ]
— 6. Agentes Infecciosos Enf. Arterial Oclusiva
Nunca : ) e Accidente Cereb |
(- Afio de Inicio ccidente Cerebrovasc |
| Exbebedor Malaria Tromboembolismo Venos
<1 tazaldia Tuberculosis Enf. Carotidea =t
| 1tazaldia Hepatitis A Enf. Compana :
| 2-4 tazasidia Hepatitis B £ Gowiovamoiar: St No:
|| + de 4 tazas/dia Hepatitis C i
™ Ano:coruienzo VIH 9. Obstétricos
- Otras: FormarG 5P=ic._ A. O M __E V..
Descafeinado Si_ No_ : . S R ngm?maneos: T
Bebe actual: Si__No__ Infecciones: Si: _ No:_ Partos Prematuros: ~ Si:  No:

10. Factores de Riesgo CV

11. Otros Antecedentes:

TAS Patoldgicos
TAD

Pl Quirdrgicos:
Talla

IMC

Cintura Transfusiionales:
Cadera

indice CC Al :
Obesidad Abd. Alergicos:
Actividad fisica Hospitalarios:
ECV familia

12. Auditoria

Incluido

Muestra

Consentimiento
Institucion inclusion
Poliautoinmunidad (PAl)
MAS

Autoinmunidad Familiar
Familia Extrema

Enf. Autoinmune Familiar
Firma Responsable
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15.7. Cuestionario de antecedentes farmacol6égicos CREA

Formulario para Registro de Medicamentos
Centro de Estudio de Enfermedades Autoinmunes (CREA)

Grupo
Farmacologico

Medicamento

Tto
Actual

Tto
Previo

Dosis
Media

Comentarios

Inmunoglobulinas

Corticoides

Hidrocortisona

Prednisolona

Metilprednisolona

Deflazacort

Dexametasona

Betametasona

Antimalaricos

Cloroquina

Hidroxicloroquina

DMARDs

Metrotexate

Sulfasalazina

Ciclosporina

Leflunomida

Sales de Oro

Dpenicilamina

Inmunosupresores

Ciclofosfamida

Micofenolato Mofetil

Azatioprina

Fingolimod

Tacrolimus

Copaxone

Interferon

Anti-CD20

Rituximab

Anti-TNF

Infliximab

Etanercept

Adalimumab

Certolizumab

Golimumab

Biologicos

Tocilizumab

Anakinra

Abatacept

Belimumab

Eculizumab

Natalizumab

Denomumab

Ustekinumab

Otros

Mitoxantrone

Isoptocarpina

Pilocarpina

Piridostigmina

Observaciones Medicamentos
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REGISTRO DE ANTECEDENTES FARMACOLOGICOS

Centro de Estudio de Enfermedades Autoinmunes (CREA)

Grupo Farmacoldgico

Medicamento

Tto Actual

Tto Previo

Comentarios

Osteoporosis

Alendronato

Zolendronato

Ibandronato

Risendronato

Etidronato

Otro:

Otros

Acetaminofén

AINES Cox1-Cox2

AINES-Cox2

AINES+Opioides

Acido félico

Alopurinol

Antihistaminicos

Anticonvulsivantes

Antidepresivos/Ansioliticos

Calcio + Vitamina D

Calcitriol

Colchicina

Colirios

Inhibidores Bomba protones

Opioides

Anticoagulantes/Antiagregantes

Heparina Bajo Peso Molecular

Fondaparinoux

Warfarina

Rivaroxaban

Dabigatran

Apixaban

Epixaban

ASA

Clopidogrel

Otro

Hipertension Pulmonar

Analogos de Prostaglandinas

Inhibidores de la 5 PPD

Antagonistas Endotelinal

ACC

Otro

Antihipertensivos

IECA/ARA-II

Diuréticos

ACC

Beta-bloqueador

Antagonista Alfa-1

Agonista Alfa-2

Minoxidil

Otro

Hipolipemiantes

Estatinas

Fibratos

Otro

Hipoglicemiantes

Combinaciones

Insulina

Biguanida (Metformina)

Sulfonilureas

Suplencia tiroidea

Levotiroxina, Eutirox, Syntrhoid, Otro

Suplencia Hormonal

Cual?

Medicina Alternativa

Cual?
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15.8. Cuestionario de criterios diagnosticos de la enfermedad CREA

Cumple criterios | Si_ No [ Cuantos | ] [ Fecha: E

FORMULARIO PARA PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE
CENTRO DE ESTUDIO DE ENFERMEDADES AUTOINMUNES (CREA)

Apellidos: Nombres:
Documento de identidad: Edad de inicio: | Edad diagnéstico

1. FORMA DE INICIO Y CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Tiempo maximo de rigidez matinal: | no l l Seg. a 30 min I i 31a59 min \ >59 min |
Articulaciones comprometidas segun criterios del ACR de 1987 (inflamadas minimo 6 semanas):
AREA iZQ | DER
Codos CRITERIOSACR1987 |
Carpos Artritis pequefias articulaciones
MCFS Artritis simétrica
IFPS 3 0 més areas articulares
Rodillas Nodulos cutaneos
Tobillos Rigidez Matinal
MTFS Factor Reumatoide positivo
Numero areas: Erosividad
Otras
2. MANIFESTACIONES EXTRAARTICULARES
Vasculitis digital Sindrome de Felty Pericarditis
Ulceras en piel Derrame pleural Miocarditis
Nodulosis pulmonar Hipertension pulmonar Otra (s)
Neuropatia Embolismo pulmonar
Epiescleritis Hemorragia pulmonar
1. CLINIMETRIA
indice articular Evaluacion de la EVA Actividad de la Enfermedad HAQ

Fecha | Al (/28) [AD (x/28) | EVA-D | EVA-G [ EVA-M | PCR (unidad) | VSG | DAS28 | MDHAQ | HAQ | Clase

NOTA: Para calcular el DAS 28 los marcadores inflamatorios deben ser méaximo de un mes de antigiiedad

Observaciones:
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