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Depresión y familia en pacientes con artritis
reumatoide

José Cadena1, Martha E. Cadavid2, María Victoria Ocampo3,
María Clara Vélez Ángel4, Juan-Manuel Anaya5

Resumen

Objetivos: Estudiar la prevalencia de depresión
y las características de las relaciones familiares en
pacientes con artritis reumatoide (AR).

Métodos: Estudio transversal y descriptivo. La
depresión fue evaluada mediante la escala de
Zung. El estado de salud de los pacientes y las ca-
racterísticas familiares fueron evaluados por en-
cuesta dirigida.

Resultados: Se incluyeron 107 pacientes. Se ob-
servó una alta tasa de depresión (58%), y una baja
proporción de satisfacción con el entorno laboral
(40%) y con la situación del país (7%). La relación
con el núcleo familiar fue considerada buena en la
mayoría de los casos, con una proporción importan-
te de satisfacción (60%). Dentro del núcleo familiar,
quienes más colaboran con el paciente son la pareja
(53%) y los hijos (63%), quienes, a través de una
actitud de escucha, logran que el paciente con AR se
sienta apoyado.

Conclusión: La depresión es frecuente en los pa-
cientes con AR, a pesar de tener un buen entorno
familiar, el cual parece actuar ejerciendo un efecto

amortiguador en el impacto de la enfermedad sobre
la calidad de vida.

Palabras clave: Artritis reumatoide, depresión,
relaciones familiares.

Summary

Objective: To evaluate the prevalence of depression
and the characteristics of family behaviour in patients
with rheumatoid arthritis (RA).

Methods: This was a cross-sectional study. The
Zung test was applied to evaluate depression. The
health status and the family support in patients were
evaluated by specific questionnaires.

Results: 107 patients with RA were included. We
found a high incidence of depression (58%), a low
satisfaction attitude towards the working conditions
(40%) and the country’s socio-political situation (7%).
The relation with the family group was good in most
of the patients leading to an important percentage of
satisfaction (60%). Among the family group, the
couple (53%) and the offspring (63%) were the most
important support givers. This support was perceived
by the patients mostly when family listen to them.

Conclusion: There was a higher rate of depression
in patients with RA, although the family support was
still adequate in spite of an unsatisfactory socio-
political environment. The adequate and supporting
family environment may play a buffering effect in
quality of life of patients with RA.

Key Words: Rheumatoid arthritis, depression,
family relationship.
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Introducción

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad
sistémica inflamatoria que se caracteriza por el com-
promiso de articulaciones diartrodiales, causando de-
formidad y destrucción progresiva de las mismas 1. Ha
sido asociada con trastornos psicológicos secundarios
al estrés continuo de que son objeto los pacientes debi-
do al dolor crónico, alteraciones funcionales, deformi-
dad y pérdida de la independencia 2. Los síntomas de
base en pacientes con AR pueden enmascarar episo-
dios depresivos mayores, que aparecen hasta en un 17%
de los casos 2-3. La verdadera causa de esto no ha sido
dilucidada y, aunque es común que se atribuya a la aso-
ciación entre dolor y depresión, los estudios realizados
son contradictorios 3.

La familia no sólo es una agrupación social, sino
que es además la encargada de proporcionar los roles
que cada individuo debe asumir 4. En nuestro medio, la
familia es fuente de intercambios, donde se cimienta el
desarrollo emocional del individuo, una identidad pro-
pia y el sentido de pertenencia a la sociedad 5. Cual-
quier acontecimiento positivo o negativo de uno de los
individuos que la conforma afecta necesariamente al
resto de la institución familiar.

Por su carácter crónico y oscilante, con períodos de
remisión y exacerbación, la AR puede actuar negativa-
mente afectando la estructura y funcionamiento de la
familia. La convivencia con la persona que sufre AR
implica estar sometido a altas cargas de estrés, debido
a sus crisis de dolor severo e impredecible, discapacidad,
progresión incierta de la enfermedad y continuos cui-
dados médicos. La AR tiene un impacto importante,
pues el paciente requiere progresivamente no sólo cari-
ño y afecto sino también ayuda física para llevar a cabo
actividades de la vida diaria cuando la capacidad fun-
cional declina 6.

Los efectos en la relación de pareja de los pacientes
con AR varían dependiendo del estudio que se revise,
pero parece haber consistencia al señalar que las pare-
jas de estos pacientes deben renunciar parcialmente a
su bienestar, padeciendo de depresión y ansiedad en una
proporción mayor que la población general 6.

El soporte social es el mecanismo por el cual las
relaciones con quienes rodean al paciente promueven
el bienestar psicológico y previenen alteraciones nega-

tivas en la salud, principalmente al enfrentarse a situa-
ciones de estrés. Se ha establecido que las personas que
cuentan con una buena red de apoyo social son algo
más proclives a adaptarse bien a la enfermedad cróni-
ca, con incremento en su calidad de vida 6. Una red de
soporte social amplia es un factor protector para los
pacientes con enfermedades reumáticas, ya que dismi-
nuye la incapacidad física y el riesgo de padecer depre-
sión 7. Además, protege contra el estrés generado por la
enfermedad y capacita al paciente para reevaluar la si-
tuación y adaptarse mejor a ella, ayudándole a desarro-
llar respuestas de afrontamiento efectivas y a crear un
estado mental positivo 6. Sin embargo, en la AR este
recurso se ve reducido y, en los casos de relaciones de
interacciones sociales negativas, podría ser perjudicial:
por un lado, los pacientes pueden ser victimizados por
sus familiares, criticados y aislados; por otro, los pro-
pios pacientes pueden rechazar los intentos de apoyo
por parte de sus familiares, aumentando los niveles de
depresión.

El presente estudio es el resultado de la aplicación
de una encuesta que tuvo como objetivo la recolección
de datos relacionados con el apoyo social y familiar de
los pacientes con AR, así como la evaluación de la de-
presión en estos pacientes. Este trabajo constituye una
primera mirada hacia la familia y su respuesta ante el
paciente con AR.

Materiales y métodos

Pacientes

Previo consentimiento informado, 107 pacientes con
diagnóstico de AR que cumplían criterios de clasifica-
ción del Colegio Americano de Reumatología 8, fueron
incluidos, de manera consecutiva y al azar, en el estudio.

Pruebas aplicadas

El instrumento aplicado evaluó el apoyo social y
familiar, e incluyó datos sociodemográficos y tiempo
de duración de la enfermedad. Se incluyó el mHAQ
(modifyed Health Assesment Questionaire) como me-
dida de discapacidad 9, y como medida de depresión se
utilizó la prueba de Zung 10.

El mHAQ es una versión corta del HAQ, una escala
autoadministrada que evalúa la habilidad para realizar
actividades básicas de la vida diaria en 8 dimensiones
de la función física. La tabulación de éste genera un
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índice funcional dividido en 5 categorías (de I a V), con
mayor número asociado a mayor discapacidad 9.

La prueba de Zung es una escala autoaplicada usada
como tamizaje para evaluar la depresión. Consiste de
20 preguntas que evalúan múltiples aspectos del indi-
viduo describiendo la frecuencia de los síntomas como
“muy pocas veces”, “algunas veces”, “muchas veces”
o “casi siempre”, asignándole un valor a la misma de 1
a 4 dependiendo de la pregunta. El resultado final se
convierte a un número porcentual (puntaje total/ 80 x
100). Resultados inferiores al 50% excluyen depresión,
resultados entre 50-59 indican depresión “leve”, entre
60-69 moderada y resultados superiores a 70 indican
depresión severa, con hasta un 95 % de sensibilidad de
acuerdo con los criterios del DSM IV 10-11.

Análisis estadístico

Los resultados individuales fueron colectados en un
banco de datos y analizados con el paquete WinSTAT
1. 0 12. Se realizó un análisis descriptivo de las variables
y una regresión lineal de la prueba de Zung (indicador
de depresión) como variable dependiente con las varia-
bles edad, tiempo de evolución de la enfermedad y
mHAQ. El nivel de significancia fue del 5%.

Resultados

Características demográficas

La población evaluada estuvo conformada por 107
pacientes, 15 (14%) hombres y 92 (86%) mujeres. La
mayor proporción de pacientes (37%) perteneció al gru-
po de edad de 41 a 50 años; en segundo lugar estuvo el
grupo de 51 a 60 que representó el 26% del total, segui-
do por el grupo de 31-40 años (13%) y de 61-70 (12,2%).

El 55% de los pacientes reportó un tiempo de dura-
ción de la enfermedad menor de 10 años. Este dato se
complementa con el anterior y explica la distribución
de los grupos por edad. El 32% reportó de 11 a 20
años de evolución y el 13% reportó más de 20 años de
evolución.

El 60% de los pacientes tuvo pareja estable. El 6,5%
fueron pacientes solteros y el 10,3% viudos. El 43% de
los pacientes fueron amas de casa, y el 29% trabajaban
tiempo completo; el 8% de los pacientes fueron jubila-
dos; y el 5% de los pacientes presentaba incapacidad
permanente.

El 9% de los pacientes vivía solo. En cuanto a la
convivencia permanente con diferentes familiares se
encontró que el 66% de los pacientes prefirió vivir con
los hijos y un porcentaje importante (18%) convivía con
hermanos (Tabla 1).

Se interrogó a los pacientes respecto a si su familia
les respetaba, les tenía confianza y les apoyaba. Al res-
pecto, el 91% de los pacientes afirmó que confiaban en
sus familias y a su vez sentían que su familia confiaba
en ellos. El 87% de los pacientes pensaba que su fami-
lia les respeta mucho y el 9% que los respeta poco. El
81% de los pacientes sentía que su familia los apoyaba
mucho y el 19% que los apoyaba poco.

Cuando se interrogó a los pacientes acerca de qué
tanto compartían sus pensamientos y sentimientos con
sus familiares, se encontró que el 57% compartía mu-
cho con sus hijos, el 43% lo hacía con su pareja y el
62% con sus hermanos y/o hermanas. Estos porcenta-
jes se correlacionan con lo observado al indagar por los
familiares con los cuales convivía el paciente: un 60%

Tabla 1.  Distribución de frecuencia de la convivencia de pacientes con AR

FAMILIAR PERMANENTEMENTE OCASIONALMENTE

Papá 7,5% 2,8%
Mamá 16,8% 9,3%
Hijos 61,7% 3,7%
Hermanos 17,8% 11,2%
Esposos 44% -
Compañero 8,4% 4,7%
Abuelo 2,8% -
Otros 11,2% 4,7%
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tenía pareja e hijos; y éstos resultaron ser aquellos a los
que recurría el paciente más frecuentemente. El 74% y
el 59% de los pacientes manifestaron no tener padre o
madre respectivamente. En nuestro grupo primó la rama
femenina como soporte porque el 42% de los pacientes
compartía mucho sus sentimientos y pensamientos con
sus hermanas, en contraste con el 20% que lo hacía con
sus hermanos (Tabla 2).

Al evaluar la satisfacción de los pacientes frente a
diferentes situaciones vivenciales, el 62% se sentía
muy satisfecho de su familia, por encima de la satis-
facción con sus logros personales (38%) y su estudio
o trabajo (14%), lo cual podría ser un indicador del
respaldo que recibieron los pacientes de su familia
(Tabla 3). De otra parte, se observó que sólo el 7% de

los pacientes manifestó algún grado de satisfacción con
la situación actual del país y el 50% estuvo muy insa-
tisfecho con la misma, lo que indica que la situación
socioeconómica del país podría influenciar adversa-
mente en el estado de ánimo de estos pacientes.

Al evaluar qué tanto apoyo habían recibido los pa-
cientes de sus familiares desde el inicio de la artritis, se
encontró, una vez más, que los hijos (63%), la pareja
(53%) y las hermanas (47%) fueron los que más apoyo
ofrecieron, resaltando el papel importante de la familia.

Al interrogar por el tipo de apoyo que recibían los
pacientes, encontramos que, en la mayoría de los ca-
sos, se consideró que éste es brindado al escucharlos y,
por parte de los médicos, es el tipo de ayuda que más se
reconoce (88%). Ésta es seguida por la información, la

Tabla 2. Compartir de pacientes con AR*

FAMILIAR MUCHO POCO NADA NA NR

Papá 6,5 12,1 22,4 45,8 13,1
Mamá 26,2 15,0 14,0 36,4 8,4
Pareja 43,0 16,8 10,3 16,8 13,1
Hijos 57,0 15,9 9,3 12,1 5,6
Hermanos 19,6 29,0 30,8 12,1 8,4
Hermanas 42,1 24,3 21,5 4,7 7,5
Amigos 23,4 36,4 29,9 4,7 5,6
Jefes 11,2 15,0 27,1 32,7 14,0
Vecinos 18,7 26,2 39,3 8,4 7,5

* Qué tanto comparten sus pensamientos y sentimientos con sus familiares pacientes con AR en Medellín. NR = No responde. NA= No aplica. Los
resultados están en porcentajes.

Tabla 3.  Apoyo del grupo familiar y del grupo de amigos en pacientes con AR*

FAMILIAR MUCHO POCO NADA NA NR

Papá 18 6 18 47 12
Mamá 35 7 13 37                             8,4
Pareja 53 8 9 18 11
Hijos 63 15 7 11 5
Hermanos 35 22 25 10 8
Hermanas 47 21 23 6 4
Amigos 36 22 31 3 8
Jefes 20 9 23 31 17
Vecinos 18 28 39 9 6

* Percepción del  apoyo recibido por parte del paciente. NR = No responde. NA= No aplica. Los resultados están en porcentajes.



188

REVISTA COLOMBIANA DE REUMATOLOGÍAJOSÉ CADENA & Cols.

42%

25%

26%

7%

No Leve Moderada Severa

cual, para el 79% de los pacientes, fue brindada de
manera sobresaliente por el médico tratante.

Después de los médicos en los dos aspectos evalua-
dos previamente, fueron los hijos y la pareja los fami-
liares que aparecieron en una mayor proporción
brindándoles ayuda de diferente forma; la principal es-
cuchándolos, después acompañándolos y animándolos.

Estado de ánimo y depresión: El 51,4% de los pa-
cientes se sintió deprimido, el 16% preocupado, el
20,6% angustiado, el 10,3% irritable y el 20,6% mani-
festó, sentirse tranquilo. Esta parte del cuestionario es
subjetiva y poco específica, sujeta a error debido a que
el estado de ánimo es cambiante y depende de múlti-
ples factores externos e internos, por lo cual no se pue-
de evaluar con una sola pregunta sino que requiere la
integración del examen psiquiátrico13. Por ello, sólo será
tomada como la percepción del estado de ánimo en los
pacientes al momento de diligenciar el cuestionario.

Los resultados de la prueba de Zung son mostrados
en la figura 1. El 42% de los pacientes no presentó sig-
nos de depresión, el 25% presentó depresión leve, mien-
tras que el 26% depresión moderada y el 7% depresión
severa.

Evaluación del estado funcional: Se encontró un
valor medio de mHAQ de 1. 60 ± 0. 55. El 53% de los
pacientes estuvo en clase funcional I y II. Solamente el
1% de los pacientes estuvo en clase funcional V. En la
medida en que el estado de ánimo es producto de la
interacción de múltiples factores, se evaluó la asocia-
ción entre la prueba de Zung y la edad, el nivel funcio-
nal (medido por medio de mHAQ) y tiempo de duración
de la enfermedad. No se observó asociación significa-
tiva entre estas variables.

Discusión

Nuestro estudio representa una descripción de las
características clínicas de un grupo de pacientes con
AR, evaluados en función de la discapacidad, de la de-
presión y la relación con la red de soporte social. En-
contramos que los pacientes, que fueron incluidos al
azar y de manera consecutiva, presentaron una alta pre-
valencia de depresión, a pesar de referir un buen sopor-
te familiar y una clase funcional relativamente buena.
Estudios previos en nuestro medio demostraron una alta

incidencia de síntomas depresivos con una tendencia a
la depresión en el 45% de los pacientes con AR, con
alteraciones importantes respecto a su actividad sexual
y una disminución de su función económica14.

En nuestro estudio, los pacientes presentaron un gra-
do de satisfacción importante con su entorno familiar,
coincidiendo con los datos obtenidos por Whitley et al15

quienes encontraron, en un trabajo en el cual participa-
ron 15 familias, que la mayoría de sus miembros tenía
una percepción positiva acerca de la cohesión y organi-
zación de éstas. Esto es importante porque sus datos
coinciden con los expuestos en nuestro trabajo a pesar
de que el estudio fue realizado en otro grupo sociocultu-
ral15. Llama la atención que los hermanos tengan una
representación tan importante como receptores de los
pensamientos y sentimientos del paciente, lo que está
acorde con lo encontrado por Gutiérrez, quien observó
que los hermanos, especialmente de la rama materna,
juegan un papel importante como apoyo a las familias
colombianas4. En ese estudio aparecen la madre y el
padre como quienes ayudan a la familia en una mayor
proporción, seguidos de los hermanos 4. En nuestro gru-
po, el 74 y 59% de los encuestados reportaron no tener
padre o madre respectivamente, lo que explicaría el lu-
gar predominante de los hermanos en los afectos de los
pacientes. La rama femenina primó, en nuestro estu-

Figura 1. Prevalencia de depresión en pacientes
con AR.
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dio, como soporte, ya que el 42% de los pacientes com-
partía mucho sus sentimientos y pensamientos con sus
hermanas, en contraste con un 20% que lo hizo con la
misma intensidad con sus hermanos.

En nuestro país la familia acostumbra a ayudar a los
hijos no sólo desde el punto de vista emocional sino
también económico, una ayuda que tiende a ser conti-
nua 4. La colaboración en casos de enfermedad tiende a
ser prodigada por los parientes de mayor edad, quienes
debido a su experiencia suelen decidir la gravedad de
las enfermedades, sobre todo en los ámbitos rurales de
bajos recursos o tradicionalistas 4.

La relación con el núcleo familiar fue buena en un
número importante de los casos (60%). Igualmente, se
observó que los pacientes confían y consideraron al mé-
dico tratante un pilar importante en su manejo al escu-
charlos y apoyarlos. Si la mayoría de los pacientes percibe
que sus familiares le respetan, le tienen confianza, com-
parten sus sentimientos y pensamientos con su pareja y
hermanos (as) y se sienten apoyados, pudiera pensarse
que las interacciones que dichas familias han construido
favorecen una dinámica interna enfocada hacia un so-
porte adecuado. Éste ocupa un lugar importante en la
manera como el paciente afronta la enfermedad y su tra-
tamiento. Cabe recalcar que la percepción del soporte
social puede ser definitiva en su influencia en los pacien-
tes con AR, pues se ha descrito que la calidad del soporte
es más importante que la verdadera extensión del mismo
6. En estudios previos se ha encontrado que el peso de la
enfermedad crónica no sólo recae sobre los pacientes,
sino también sobre los hijos y compañero (a) de los mis-
mos 16. Algunos estudios demuestran que las esposas (o
personas a cargo de sexo femenino) y los niños en fami-
lias de pacientes con enfermedades crónicas tienden a
tener peor salud y más síntomas somáticos16.

Aun cuando el papel que la familia y el soporte so-
cial desempeñan en la calidad de vida de los pacientes
con AR se considera importante, Fyrand et al17 no en-
contraron diferencias significativas con respecto al
tamaño de la red de la familia, de los amigos, y de los
vecinos de los pacientes con AR. Sin embargo, los pa-
cientes con un estado funcional muy precario y/o evo-
lución de la enfermedad >15 años vieron su vida social
especialmente afectada17. La mayoría de los pacientes
con AR parece mantener el contacto con los miembros
de la red familiar, a pesar de los desafíos asociados con
la enfermedad crónica17.

La depresión ha sido observada con mayor prevale-
cía en pacientes con enfermedades crónicas y reumato-
lógicas, siendo de dos a tres veces más común que en la
población general2- 3. Se ha encontrado que hasta un 17%
de los pacientes con AR puede tener depresión mayor
en un momento dado y su incidencia es mucho mayor
en múltiples estudios comparativos con controles sa-
nos. En ellos, la depresión fue siempre mayor en pa-
cientes con AR que en controles, independientemente
de variables como edad, evolución de la enfermedad y
diferencias socioeconómicas y demográficas. El incre-
mento de la incidencia de la depresión parece estar re-
lacionado directamente con la AR. Comparando la AR
y la osteoartrosis se encontró que los pacientes con AR
padecen de depresión con mayor frecuencia indepen-
diente del dolor 3.

Por otro lado, la depresión suele ser subdiagnosticada
y puede llevar a un incremento en la pérdida de la fun-
ción, aumentando los días de incapacidad de manera
importante18. La AR afecta el estado de ánimo de los
pacientes y éste es un aspecto que no sólo debe recordarse
en el momento de atender al paciente, sino tenerse en
cuenta para planear la prestación de servicios.

La prevalencia de depresión en nuestros pacientes
fue considerable (58%) y mayor a la reportada en pa-
cientes con AR en Santiago, Chile, en donde se obser-
vó una tasa del 40%19. Es importante recalcar la
necesidad de diagnosticar la depresión en pacientes con
AR debido a que puede afectar la función de los mis-
mos y empeorar su calidad de vida 7. La alta frecuencia
de depresión en nuestro estudio podría estar relaciona-
da con la baja proporción de los pacientes que se en-
cuentran satisfechos con su entorno laboral (40%) y con
la situación del país (7%). Sin embargo, valdría la pena
orientar estudios futuros hacia esta área, pues nuestros
datos no son suficientes para apoyar esta hipótesis.

La verdadera causa de depresión sigue siendo os-
cura, aunque en algunos estudios se ha encontrado una
relación estrecha entre los niveles de depresión y la
intensidad del dolor. Por otro lado, la depresión puede
retroalimentarse del dolor y hacer que la percepción
del mismo varíe aumentándose 20. La discapacidad tam-
bién ha sido asociada a un incremento en los niveles
de depresión. Se ha postulado que, asociada al dolor,
podría actuar como desencadenante de estrés aumen-
tando la probabilidad de que el paciente con AR pa-
dezca ansiedad y depresión20. El estrés percibido en
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pacientes con AR juega un elemento importante en la
interacción entre enfermedad, dolor y depresión, pues
puede relacionarse con el nivel de dolor y, por ende,
con la depresión 21.

En el estudio realizado por Escalante et al22 se
categorizaron las causas del 59% de la discapacidad
en pacientes con AR. Ellos se basaron en el modelo
según el cual la patología lleva al impedimento, a la
incapacidad funcional y, finalmente, a la discapacidad.
Se encontró que la discapacidad en los pacientes con
AR podía atribuirse en un 26 % a alteraciones psico-
lógicas, a síntomas depresivos y a otros modificado-
res externos, mientras que el 33% podía atribuirse
directamente a la enfermedad22. Previamente, Krug et
al23 sugirieron un modelo según el cual la depresión
por sí misma es causal de discapacidad y ésta se suma
a las limitaciones causadas por la AR que llevan un
aumento significativo de la carga producida por la
enfermedad. Esto enfatiza la importancia de la expan-
sión de nuestra concepción del modelo biomédico
hacia una visión integral del paciente con AR que per-
mita abarcar las demás dimensiones de su naturaleza
humana.

El soporte social de los pacientes con AR de larga
evolución ha sido descrito como sistema amortiguador
para enfrentar los desafíos de la vida diaria, pero pare-
ce que esto no se cumple en los casos de AR recién
diagnosticados 6, 24. Según Dekkers et al 24 podría deber-
se a que, al menos inicialmente, la adaptación psicoló-
gica a la enfermedad es independiente del soporte social.
En nuestro estudio, una proporción importante de los
pacientes tuvo más de 10 años de duración de la AR, lo
cual, sumado a la buena percepción, conduce a pensar
que la calidad de vida de los pacientes con AR podría
ser influenciada positivamente por sus relaciones so-
ciales y familiares. Como se mencionó previamente, el
soporte social y una buena red de apoyo son factores
protectores para evitar la depresión y decremento en la
calidad de vida6,-7. En un estudio realizado por Zung et
al25 en 75.858 pacientes asistiendo a la práctica de mé-
dicos de atención primaria en los Estados Unidos, se
encontró que, en el caso de las mujeres, el hecho de
estar casadas era un factor protector para el desarrollo
de la depresión.

Se debe sospechar el diagnóstico de depresión en
pacientes con AR cuando hay un cambio en el estado
de ánimo que no se acompaña de alteraciones o empeo-

ramiento en la actividad de la enfermedad, independien-
temente del estado de fatiga23-26. En la práctica diaria
sospechamos depresión en un paciente cuyo número de
articulaciones dolorosas excede por encima del doble a
las articulaciones inflamadas, o en aquel cuya impre-
sión de su enfermedad es superior al doble de la impre-
sión del médico. En este caso la depresión debe ser
considerada dentro del diagnóstico diferencial junto con
el hipotiroidismo.

Las escalas usadas para la evaluación de la depre-
sión en la práctica clínica son aceptables cuando su sen-
sibilidad y especificidad son adecuadas, pero debe
recordarse que son elementos de tamizaje y que tan sólo
son el primer paso para una posterior evaluación del
paciente. Esto permite que los pacientes con depresión
sean detectados eficientemente y que sean manejados
de manera subsecuente o referidos oportunamente27. En
el caso de la prueba de Zung se debe tener en cuenta
que detecta síntomas depresivos importantes, pero no
puede distinguir la depresión mayor de una depresión
subclínica que, posiblemente, requiere un seguimiento
estricto para detectar el momento en que se convierte
en depresión mayor e iniciar tratamiento de manera
oportuna25.

En conclusión, los pacientes con AR tienen una tasa
de depresión alta. Sin embargo, la relación y el apoyo
que reciben de su entorno, en particular familiar, hace
que sus vidas sean más llevaderas y, posiblemente en
los casos de larga evolución, su calidad de vida mejor.
El manejo integral de estos pacientes no es sólo una
necesidad sino un deber de parte de los médicos encar-
gados de su atención, para garantizar la preservación
del bienestar físico y psicológico 28.
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