
R E S U M E N

El autocuestionario QOL-RA es una herramienta diseñada para valorar la calidad de vida de 
los pacientes con Artritis Reumatoidea (AR). No requiere licencia para su uso.
Objetivo: validar el cuestionario QOL-RA en una cohorte de pacientes con AR en Argentina.
Material y métodos: Estudio de corte transversal. Se incluyeron pacientes ≥18 años de edad con 
diagnóstico de AR según criterios ACR-EuLAR 2010. Se consignaron datos sociodemográficos, 
comorbilidades, características de la enfermedad. Se completaron los cuestionarios QOL-RA, 
EQ 5D-3L, HAQ-A, PHQ-9. Se midió el tiempo para completar y calcular el QOL-RA. Análisis 
estadístico: Estadística descriptiva. Test T de Student, ANOvA, Chi2. Correlación de Spearman. 
Alpha de Cronbach. Coeficiente de correlación intraclase. Regresión Logística multinomial 
con modelo factorial completo. Regresión Lineal múltiple.
Resultados: Se incluyeron 258 pacientes, 85,7% eran mujeres, con una edad mediana 
de 54 años (RIC 45-62). La mediana del QOL-RA fue 6,75 (RIC 5,4-8,1), presentando buena 
correlación con EQ 5D-3L (Rho: 0,63), HAQ-A (Rho: -0,56), PHQ9 (Rho: -0,54), SDAI (Rho: -0,45) 
y DAS28-ERS (Rho: -0,44). Peor calidad de vida se asoció con la presencia de comorbilidades 
(x 6,4 ± 2 vs 7 ± 1,7, p=0,01) y no realizar actividad física (x 6,7 ± 1,9 vs 7,1 ± 1,7, p=0,004). El 
tiempo para completar el cuestionario fue de x 1,7 ± 0,42 minutos y para calcularlo de x 12 
± 2,1 segundos. La confiabilidad y la reproducibilidad fueron buenas. Sin embargo, 4,3% de 
los cuestionarios presentaban alguna pregunta faltante y se observó redundancia entre las 
preguntas 3 y 6. En el análisis de regresión lineal múltiple usando QOL-RA como variable 
dependiente y ajustando para edad y tiempo de evolución, las variables que se asociaron 
independientemente a peor calidad de vida fueron: la discapacidad funcional, la actividad de 
la enfermedad y la presencia de depresión y comorbilidades.
Conclusión: El cuestionario QOL-RA demostró buena validez de constructo, reproducibilidad 
y confiabilidad. Es fácil de completar y calcular. Sin embargo, dada la redundancia entre dos 
preguntas proyectamos cambiar una de ellas y re-testearlo.
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Introducción

La Artritis Reumatoidea (AR) es una enfermedad inflamatoria 
sistémica crónica, caracterizada por inflamación articular 
con consecuente discapacidad funcional, progresión del 
daño estructural y deterioro en la calidad de vida. La AR 
habitualmente se presenta en adultos entre los 35 y 50 años, 
correspondiendo este grupo etario al de mayor capacidad 
laboral dentro de la sociedad 1.

Los resultados reportados por los pacientes (PROs-Patient 
Reported Outcomes-) son valoraciones directas de los 
pacientes acerca de distintos aspectos de su enfermedad. En 
los últimos años se ha incrementado el interés en incluir los 
PROs en ensayos clínicos y en la práctica cotidiana, con el fin 
no sólo de identificar el impacto de la enfermedad sobre la 
vida del paciente, sino también de objetivar la respuesta a 
los tratamientos instaurados 2. 

La calidad de vida se considera un importante aspecto 
a evaluar en pacientes con AR 3,4. El ACR (American College 
of Rheumatology) y OmERACT (Outcome measures in 
Rheumatoid Arthritis Clinical Trials) reconocen la necesidad 
de utilizar diferentes herramientas con este objetivo 5-8. 

Es así que se han desarrollado múltiples índices para 
evaluar este aspecto de la enfermedad tanto genéricos: 
medical Outcomes Study Short Form-36 Health Survey (SF-
36) 9 y el European Quality of Life- 5 Dimensions (EQ-5D)10 

como específicos para AR: Rheumatoid Arthritis Quality 
of Life Scale (RAQoL) 11 y Quality of Life in Rheumatoid 
Arthritis (QOL-RA Scale) 12. Lamentablemente, la mayoría 
presenta dificultades para su cálculo y requieren de licencia, 
condición que genera una importante limitación en nuestro 
país, sobre todo en el ámbito de la salud pública.

El índice QOL-RA (Anexo I) fue desarrollado y publicado 
en inglés y adaptado en forma simultánea al español. Evalúa 
8 aspectos a través de 8 preguntas, que incluyen: habilidades 
físicas, interacción con la familia y los amigos, y salud. Las 
mismas se contestan a través de una escala visual numérica 
correspondiendo el valor 1 a muy mala calidad de vida y 10 
a excelente. Su valor total se calcula mediante el promedio 
de sus componentes. Este cuestionario mostró validez de 
criterio y de constructo y no requiere licencia para su uso 12.

Por este motivo, el objetivo de nuestro estudio fue validar 
el índice QOL-RA en una cohorte de pacientes con AR en 
Argentina.

 

Material y métodos

Se realizó un estudio de corte transversal, en el cual se 
incluyeron pacientes consecutivos ≥18 años de edad, de 
ambos sexos, con diagnóstico de AR según criterios ACR-
EuLAR 2010 13. Se excluyeron pacientes con dificultades para 
completar el autocuestionario (analfabetos, no videntes) y 

A B S T R A C T

The Quality of Life-Rheumatoid Arthritis Scale (QOL-RA) questionnaire was developed to 
assess quality of life in patients with rheumatoid arthritis (RA). It doesn´t require any license.
Objective: To validate the QOL-RA in an Argentinean cohort of patients with RA.
Material and methods: Cross-sectional study. Consecutive patients ≥18 years old, with a 
diagnosis of RA according to ACR-EuLAR 2010 criteria were included. Sociodemographic data, 
comorbidities and RA characteristics were registered. Questionnaires were administered: EQ-
5D-3L, QOL-RA, HAQ-A, PHQ-9. The time to complete and calculate QOL-RA was calculated. 
Statistical analysis: Descriptive statistics. Student´s T, ANOvA and Chi2 tests. Spearman 
correlation. Cronbach´s alpha. Intraclass correlation coefficient. multinomial logistic 
regression with completed factorial model. multiple linear regression.
Results: 258 patients were included. 85.7% were females, with a median age of 54 years (IQR 
45-62). The median of QOL-RA was 6.75 (IQR 5.4-8.1) and it has a good correlation with EQ-5D-
3L (Rho: 0.63), HAQ-A (Rho: -0.56), PHQ-9 (Rho: -0.54), SDAI (Rho: -0.45) and DAS28-ESR (Rho: 
-0.44). Worse quality of life was associated with the presence of comorbidities (x 6.4 ± 2 vs 
7 ± 1.7, p=0.01) and not doing physical activity (x 6.7 ± 1.9 vs 7.1 ± 1.7, p=0.004). The time to 
complete the questionnaire was x 1.7 ± 0.42 minutes and to calculate it was x 12 ± 2.1 seconds. 
It showed good reliability and reproducibility. However, 4.3% of the questionnaires presented 
at least one missing answer. Redundancy between questions 3 and 6 was observed. In the 
multivariate analysis, using QOL-RA as dependent variable, adjusting by age and disease 
duration, the functional disability, the disease activity, and the presence of depression and 
comorbidities were independently associated to worse quality of life.
Conclusion: The QOL-RA demonstrated good construct validity, reproducibility and reliability. 
It is easy to complete and calculate. However, because of the redundancy between two 
questions we are going to change one of them and retest it.
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aquellos con comorbilidades no compensadas que pudieran 
influir sobre la calidad de vida de los mismos. Se consignaron 
datos sociodemográficos: sexo, edad, estado civil, 
actividad física, ocupación, jubilado/pensionado, causa de 
desocupación, escolaridad; la presencia de comorbilidades 
como: hipertensión, diabetes, tabaquismo, enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica, cardiopatía e hipotiroidismo. 
Se identificó a aquellos pacientes que realizaban actividad 
física, definida como una hora al día al menos tres veces por 
semana. Se determinaron características de la enfermedad 
como tiempo de evolución, positividad para Factor 
Reumatoideo (FR) y anti-CCP (anticuerpos antipéptidos 
cíclicos citrulinados), presencia de erosiones articulares y 
nódulos reumatoideos. Se evaluaron dolor, actividad de la 
enfermedad según el paciente y el médico por medio de 
escala visual numérica (EvN), recuento de 28 articulaciones 
tumefactas y dolorosas, presencia de rigidez matinal y su 
duración y tratamiento actual. Se registraron los valores de 
eritrosedimentación (ERS) en mm/h y proteína C reactiva 
(PCR) en mg/dl o mg/l correspondientes a la visita. Se 
administraron cuestionarios para determinar calidad de 
vida, EQ-5D-3L 9 y QOL-RA 12, capacidad funcional a través 
de HAQ-A (Health Assessment Questionnaire-Argentinean 
version) 14 y depresión por PHQ-9 (Patient Health 
Questionnaire 9) 15. Se computaron los índices compuestos: 
DAS28 (Disease Activity Score-28) 16, CDAI (Clinical Disease 
Activity Index) 17, SDAI (Simplified Disease Activity Index) 18 e 
IAS (Índice de Actividad Simplificado) 19. 

Para el análisis estadístico: Estadística descriptiva. Las 
variables continuas se compararon por test T de Student o 
ANOvA y las categóricas por test de Chi2 y test exacto de 

Fisher. Las correlaciones se realizaron mediante test de 
Spearman. La confiabilidad del cuestionario se valuó por 
alpha de Cronbach. La reproducibilidad se midió a través del 
coeficiente de correlación intraclase (CCI), re-administrando 
el cuestionario a un grupo de pacientes, estables de su 
enfermedad, a los 7 días de haber realizado el primero. Se 
calculó el tiempo para completar y calcular el mismo, y se 
registraron las dificultades que los pacientes presentaron 
para completar algún ítem. La tendencia a la variación 
lineal del QOL-RA en base a la actividad de la enfermedad se 
realizó mediante regresión logística multinomial con modelo 
factorial completo. Finalmente, para evaluar la asociación 
del QOL-RA con los diferentes aspectos de la enfermedad se 
realizaron modelos de regresión lineal múltiple utilizando 
QOL-RA y EQ-5D-3L como variables dependientes y 
ajustando a sexo, edad y tiempo de evolución.

 

Resultados

Se incluyeron 258 pacientes provenientes de 8 centros de la 
Argentina, tres de Ciudad Autónoma de Buenos Aires, dos de 
gran Buenos Aires, dos de Tucumán y uno de Córdoba. 85,7% 
de los pacientes eran mujeres, tenían una edad mediana (m) 
de 54 años (RIC 45-62), y un tiempo mediano de evolución de 
la AR de 9 años (RIC 3,6-16,7). La m de DAS28-ERS fue 3,5 (RIC 
2,5-4,5), 26,4% se encontraban en remisión y 14,3%, 43,4%, 
15,9% en baja, moderada y alta actividad, respectivamente. 
El resto de las características basales sociodemográficas y 
clínicas de la enfermedad se describen en la Tabla 1.

El QOL-RA presentó una m de 6,8 (RIC 5,4-8,1). El tiempo 
promedio para completar el cuestionario fue de 1,7 ± 0,42 
minutos y para su cálculo de 12 ± 2,1 segundos. Solo 4,3% 
de los cuestionarios presentaba alguna pregunta faltante y  
3,1% fueron reportadas como dificultosas. Al evaluar estas 
preguntas, las más frecuentes fueron la N° 3 y la N° 7 que 
hacen referencia a dolor artrítico e interacción con amigos y 
familiares, respectivamente. La escolaridad de los pacientes 
que presentaron preguntas faltantes fue significativamente 
menor que aquellos que no presentaron dificultades en 
las respuestas (m 7 años RIC 6-10 vs m 10 años RIC 7-12, 
respectivamente, p=0,015).

QOL-RA demostró muy buena confiabilidad con un 
valor de alpha de Cronbach de 0,95. La reproducibilidad 
fue evaluada en 18 pacientes estables de su enfermedad y 
se observó un CCI=0,96 (IC 95% 0,87-0,98). En las diferentes 
preguntas, el efecto piso varió entre 2% y 6% y el efecto 
techo entre 5% y 25%, y en el cuestionario total, el efecto 
piso fue de 1% y el efecto techo de 2%. La correlación entre 
los diferentes ítems y el cuestionario total fue muy buena 
(Rho: entre 0,73-0,88). No se observó redundancia entre la 
mayoría de las preguntas, a excepción de este hallazgo entre 
las preguntas N°3 (dolor artrítico) y N°6 (artritis) (Rho: 0,87). 
(Tabla 2)

La correlación del QOL-RA fue buena con EQ-5D-3L 
(Rho: 0,63), así como también con el resto de las medidas 
de evaluación de la enfermedad (Tabla 3). La calidad de vida 
fue significativamente peor en aquellos pacientes que no 
realizaban actividad física (x 6,7 ± 1,9 vs 7,1 ± 1,7, p=0,004), y 
que presentaban comorbilidades (x 6,4 ± 2 vs 7 ± 1,7, p=0,01), 

Anexo I. Cuestionario de calidad de vida QOL-RA

Cuestionario de calidad de vida QOL-RA

1.  Si Ud. considera solo sus habilidades físicas, ¿diría que su 
“CALIDAD DE VIDA” es?:

Muy mala     1     2     3      4     5     6     7     8     9     10     Excelente

2.  Si Ud. solo considera la ayuda que le han dado su familia y sus 
amistades, ¿diría que su “CALIDAD DE VIDA” es?:

Muy mala     1     2     3      4     5     6     7     8     9     10     Excelente

3.  Si Ud. solo considera su dolor artrítico, ¿diría que su 
“CALIDAD DE VIDA” es?:

Muy mala     1     2     3      4     5     6     7     8     9     10     Excelente

4.  Si Ud. solo considera su nivel de tensión  nerviosa, ¿diría que su 
“CALIDAD DE VIDA” es?:

Muy mala     1     2     3      4     5     6     7     8     9     10     Excelente

5.  Si Ud. solo considera su salud, ¿diría que su “CALIDAD DE VIDA” es?:

Muy mala     1     2     3      4     5     6     7     8     9     10     Excelente

6.  Si Ud. solo considera su artritis, ¿diría que su “CALIDAD DE VIDA” es?:

Muy mala     1     2     3      4     5     6     7     8     9     10     Excelente

7.  Si Ud. solo considera su nivel de interacción entre Ud. y su 
familia y amigo(a)s, ¿diría que su “CALIDAD DE VIDA” es?:

Muy mala     1     2     3      4     5     6     7     8     9     10     Excelente

8. Si Ud. solo considera lo que Ud. dijo acerca de su estado 
de ánimo, ¿diría que su “CALIDAD DE VIDA” es?:

Muy mala     1     2     3      4     5     6     7     8     9     10     Excelente
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Variables Pacientes con AR
  n=258

Edad (años) m (RIC) 54 (45-62)

Mujeres  n (%) 221 (85,7)

Tiempo de evolución (años) m (RIC) 9 (3,6-16,8)

Escolaridad (años) m (RIC) 9 (7-12)

FR positivo n (%) 238 (92,2)

Anti-CCP positivo n (%) 138/166 (83,1)

Enfermedad erosiva n (%) 167 (64,7)

Vive solo n (%) 46 (18)

Actividad física n (%) 79 (31)

Desocupados n (%) 156 (60)

Comorbilidades n (%) 144 (56)

Hipertensión  n (%) 86 (33,3)

Hipotiroidismo  n (%) 56 (21,7)

Tabaquismo  n (%) 46 (17,8)

Diabetes  n (%) 18 (7)

EPOC  n (%) 9 (3,5)

Cardiopatía  n (%) 9 (3,5)

Articulaciones tumefactas m (RIC)  1 (0-3)

Articulaciones dolorosas m (RIC)  1 (0-5)

ERS m (RIC) (n = 257) 21 (13-33,5)

PCR (mg/dl) m (RIC) (n = 246) 0,4 (0,2-8)

DAS28-ERS m (RIC)  3,5 (2,5-4,5)

SDAI m (RIC)  9,8 (4,5-19)

CDAI m (RIC)  9 (4-19)

IAS m (RIC)  12,1 (5,9-21,6)

HAQ-A m (RIC)  0,75 (0,3-1,5)

PHQ-9 m (RIC)  6 (2-12,5)

EQ-5D-3L m (RIC)  0,7 (0,5-0,9)

QOL-RA m (RIC) 6,75 (5,4-8,1)

FR: Factor Reumatoideo, Anti-CCP: Anticuerpos antipéptidos 
cíclicos citrulinados, ERS: eritrosedimentación, PCR: Proteína C 
Reactiva, DAS28: Disease Activity Score-28, SDAI: Simpli�ed 
Disease Activity Index, CDAI: Clinical Disease Activity Index, IAS: 
Índice de Actividad Simpli�cado, HAQ-A: Health Assessment 
Questionnaire-Argentinean version, PHQ-9: Patient Health 
Questionnaire 9, EQ-5D-3L: EURO Quality 5 dimensions 3 lines, 
QOL-RA: Quality of Life-Rheumatoid Arthritis.

Tabla 1. Características basales sociodemográ�cas y clínicas 
de la población.

Tabla 3. Correlación entre cuestionario QOL-RA y variables 
sociodemográ�cas y clínicas de la enfermedad.

  Rho p

Edad 0,077 0,217

Tiempo de evolución de AR 0,068 0,277

Escolaridad 0,090 0,152

Articulaciones tumefactas -0,310 0,0001

Articulaciones dolorosas -0,382 0,0001

Dolor (EVN) -0,410 0,0001

Actividad por el paciente (EVN) -0,428 0,0001

Actividad por el médico (EVN) -0,426 0,0001

PCR -0,137 0,032

ERS -0,211 0,001

Rigidez matinal -0,097 0,320

DAS28-ERS -0,443 0,0001

DAS28-PCR -0,425 0,0001

SDAI -0,445 0,0001

CDAI -0,474 0,0001

IAS -0,468 0,0001

HAQ-A -0,567 0,0001

PHQ-9 -0,541 0,0001

EQ-5D-3L 0,630 0,0001

EVN: Escala Visual Numérica, ERS: eritrosedimentación, PCR: 
Proteína C Reactiva, DAS28: Disease Activity Score-28, SDAI: 
Simpli�ed Disease Activity Index, CDAI: Clinical Disease Activity 
Index, IAS: Índice de Actividad Simpli�cado, HAQ-A: Health 
Assessment Questionnaire-Argentinean version, PHQ-9: Patient 
Health Questionnaire 9, EQ-5D-3L: EURO Quality 5 dimensions 3 
lines.

Tabla 2. Correlación interítem y de cada ítem con 
cuestionario total.

  QOL- QOL- QOL- QOL- QOL- QOL- QOL- QOL- QOL-RA  
  RA 1 RA 2 RA 3 RA 4 RA 5 RA 6 RA 7 RA 8 Total 

QOL-RA 1 - 0,53 0,71 0,59 0,70 0,73 0,52 0,62 0,82

QOL-RA 2  - 0,51 0,50 0,54 0,53 0,62 0,65 0,73

QOL-RA 3   - 0,65 0,78 0,87 0,53 0,62 0,86

QOL-RA 4    - 0,68 0,69 0,55 0,63 0,81

QOL-RA 5     - 0,78 0,56 0,68 0,87

QOL-RA 6      - 0,54 0,68 0,89

QOL-RA 7       - 0,71 0,76

QOL-RA 8        - 0,85

QOL-RA Total         -

10.000

8.000

6.000

4.000

2.000

0.000

Q
O

L-
R

A

p=NS

Remisión

Figura 1. Distribución de los valores de QOL-RA según los 
niveles de actividad por DAS28-ERS.

p=0,0001

p=0,0001

p=0,004 p=0,008

p=0,0001

Baja
actividad

Actividad según DAS28-ERS

Moderada
actividad

Alta 
actividad

p 0,002
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especialmente en aquellos que presentaban hipertensión 
arterial (x 6,2 ± 1,9 vs 6,9 ± 1,9, p=0,006) y diabetes (x 5,7 ± 2,2 
vs 6,7 ± 1,9, p=0,031). (Tabla 4) 

Identificamos una asociación significativa entre la 
calidad de vida y los diferentes niveles de actividad de la 
enfermedad, observando además una tendencia significativa 
a un empeoramiento de  la calidad de vida a medida que 
aumenta la actividad de la enfermedad medida por DAS28-
ERS (p=0,002) (Figura 1).

Finalmente, se realizaron dos modelos de regresión 
lineal múltiple utilizando como variables independiente los 
cuestionarios QOL-RA y EQ-5D-3L y ajustando para sexo, 
edad y tiempo de evolución de la enfermedad. Las variables 
asociadas en forma independiente a una peor calidad de 
vida fueron la actividad de la enfermedad, la discapacidad 
funcional, la presencia de depresión, y en el caso del QOL-RA 
también las comorbilidades (Tablas 5 y 6).

 

Discusión

El cuestionario QOL-RA es una herramienta válida y 
confiable para medir la calidad de vida en pacientes con 
AR. En este estudio, observamos buena correlación no solo 
con otro cuestionario que mide calidad de vida, el EQ-5D-3L, 
sino también con medidas de actividad de la enfermedad, 
capacidad funcional y depresión. Del mismo modo, el trabajo 
original comparó el cuestionario con las escalas de bienestar 
AImS2 21, de compromiso social LSNS 22 y de depresión 
CES-D23, obteniéndose una correlación que varió entre 0,3 y 
0,6 dependiendo de la versión analizada. 

EQ-5D-3L10 y SF-36 9 son autocuestionarios genéricos 
ampliamente utilizados dentro de las patologías 
musculoesqueléticas 24. En ambos casos su aplicación en 
la práctica diaria es compleja, ya que se requiere de una 
calculadora online para su procesamiento. Además, el SF-36, 
compuesto por 36 preguntas, requiere mayor tiempo para ser 
completado 25. El RAQoL es un instrumento específico para 
la AR, sencillo y fácil de utilizar 11,26. Sin embargo, en estos 
tres autocuestionarios es necesario obtener una licencia 
para su uso, lo cual puede ser un inconveniente en países 
en desarrollo, debido al elevado costo de las mismas. Es por 
esta razón que hemos decidido validar un cuestionario que 
esté disponible en forma gratuita. Hemos utilizado como 
comparador otro índice de calidad de vida, el EQ-5D-3L, del 
cual contábamos con la licencia para su uso.

Al igual que los hallazgos de nuestro estudio, trabajos 
de validación del EQ-5D, SF-36 y RAQoL demuestran que la 
capacidad funcional es la variable que se correlaciona más 
fuertemente con la calidad de vida en pacientes con AR 27-31. 
La presencia de depresión fue otra variable asociada. Esto 
es consistente con los resultados del estudio de Bazzichi y 
cols. 32, quienes observaron una correlación inversa entre 
el cuestionario de depresión mOODS-SR y los diferentes 
aspectos valorados por el SF-36, mayormente con rol físico y 
emocional. El índice HAD (Hospital Anxiety and Depression 

Variable  Valor del QOL-RA (x ± DE) 
   Sí  No  p 

Sexo femenino 6,65 ± 1,94 6,71 ± 1,68 0,847

Vive solo 6,92 ± 1,74 6,60 ± 1,93 0,299

Actividad física 7,17 ± 1,73 6,73 ± 1,93 0,004

Ocupado 6,81 ± 1,72 6,56 ± 2 0,288

Comorbilidades 6,39 ± 1,98 7 ± 1,74 0,01

Hipertensión 6,2 ± 1,92 6,88 ± 1,85 0,006

Diabetes 5,73 ± 2,25 6,73 ± 1,86 0,031

Tabaquismo 6,29 ± 1,82 6,74 ± 1,91 0,146

Cardiopatía 6,06 ± 1,91 6,68 ± 1,9 0,334

Hipotiroidismo 6,49 ± 2,18 6,7 ± 1,81 0,455

EPOC  7,08 ± 1,29 6,64 ± 1,92 0,494

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 

Tabla 4. Asociación entre cuestionario QOL-RA y variables 
sociodemográ�cas y clínicas.

     95% Intervalo
 Variable B    de con�anza β p
    Inferior  Superior 

Sexo  -0,351 -0,867  0,165 -0,065 0,182

Edad  0,022 0,006  0,038 0,148 0,007

Tiempo de evolución 0,002 0,0001  0,004 0,113 0,03

Comorbilidades -0,478 -0,869  -0,087 -0,125 0,017

HAQ-A -0,903 -1,216  -0,591 -0,381 0,0001

DAS28-ERS -0,152 -0,306  -0,002 -0,112 0,050

PHQ-9  -0,077 -0,111  -0,043 -0,266 0,0001

Actividad física -0,004 -0,412  0,403 -0,001 0,983

*Variable dependiente: Cuestionario QOL-RA 
HAQ-A: Health Assessment Questionnaire-Argentinean version, 
ERS: eritrosedimentación, DAS28: Disease Activity Score-28, PHQ-9: 
Patient Health Questionnaire 9.

Tabla 5. Asociación de QOL-RA  con características 
sociodemográ	cas y clínicas. Modelo de regresión lineal 
múltiple.
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     95% Intervalo
 Variable B    de con�anza β p
    Inferior  Superior 

Sexo  -0,004 -0,081  0,072 -0,004 0,914

Edad  0,0001 -0,002  0,003 0,008 0,868

Tiempo de evolución 0,000 -0,003  0,003 -0,008 0,862

Comorbilidades -0,053 -0,111  0,005 -0,079 0,073

HAQ-A -0,183 -0,230  -0,137 -0,444 0,0001

DAS28-ERS -0,033 -0,056  -0,010 -0,139 0,005

PHQ-9  -0,017 -0,022  -0,012 -0,327 0,0001

Actividad física -0,026 -0,087  0,034 -0,036 0,396

*Variable dependiente: Cuestionario EQ-5D-3L
HAQ-A: Health Assessment Questionnaire-Argentinean version, 
ERS: eritrosedimentación, DAS28: Disease Activity Score-28, PHQ-9: 
Patient Health Questionnaire 9.

Tabla 6. Asociación de EQ-5D-3L con características 
sociodemográ�cas y clínicas. Modelo de regresión lineal 
múltiple.
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Scale) también correlacionó positivamente con los valores 
del EQ-5D 28.

Otro punto interesante es el impacto de las 
comorbilidades en la calidad de vida de los pacientes. De 
manera similar a los resultados de nuestro trabajo, Talamo 
y cols. 29 demostraron la correlación entre los cuestionarios 
SF-36 y HAQ y la presencia de comorbilidades. Por otro lado, 
Bazzichi y cols. 32 demuestran que aquellos pacientes con 
al menos una enfermedad crónica asociada presentan peor 
capacidad funcional medida por HAQ y peor calidad de vida 
evaluada por RAQoL. Sin embargo, las diferencias no fueron 
estadísticamente significativas al utilizar los cuestionarios 
EQ-5D y SF-6D.

La realización de actividad física una hora al día al menos 
tres veces por semana se asoció significativamente con una 
mejor calidad de vida en los pacientes con AR en nuestro 
estudio. Sin embargo, al ajustar con otras variables, la misma 
perdió significancia estadística. La relación entre diferentes 
resultados reportados por los pacientes y la actividad física 
fue estudiada en diferentes trabajos, como es el caso del 
estudio publicado por Legge y cols. 33, en el cual observan que 
la media del total de minutos al día de ejercicio moderado/
vigoroso fue significativamente menor en pacientes con 
AR comparado con los controles sanos, y el tiempo de 
realización de actividad física se correlacionó positivamente 
con la calidad de vida. Conigliaro y cols. 35 obtuvieron 
resultados similares, demostrando que la realización de 
actividad física por parte de los pacientes con AR se asoció, 
en forma significativa, inversamente con el resultado del SF-
36 y la actividad de la enfermedad, pero no con la capacidad 
funcional medida por HAQ.

Cabe destacar que en los modelos de regresión lineal 
múltiple se identificó que ambos cuestionarios se asociaron 
con la actividad de la enfermedad, discapacidad funcional 
y la presencia de depresión. Y en el caso del QOL-RA, la 
edad, el tiempo de evolución de la AR y la presencia de 
comorbilidades también se asociaron independientemente 
con peor calidad de vida. Llamativamente, mayor edad y un 
tiempo de evolución de la AR más prolongado se asociaron 
independientemente a peor calidad de vida sólo cuando se 
incorporó el HAQ al modelo. una posible explicación es que 
la discapacidad funcional correlaciona significativamente 
con la edad de los pacientes y el tiempo de evolución de la 
enfermedad.  

una ventaja adicional del QOL-RA es la rapidez con la 
que los pacientes completan el cuestionario y el tiempo que 
se necesita para calcularlo, requiriendo un total menor a 
dos minutos. Esto lo convierte en una herramienta fácil de 
incorporar en la práctica diaria en el consultorio. 

Sin embargo, se identificó que 3,1% de los cuestionarios 
presentaba alguna pregunta dificultosa. Dentro de éstas, la 
más frecuente fue la pregunta Nº 3. Probablemente, esto 
se deba a que los pacientes tienen algunas dificultades 
para interpretar el significado de “dolor artrítico” y quizás 
resultaría más simple para la comprensión: “dolores en 
sus articulaciones” o “dolor que le ocasiona su artritis”.  un 
punto interesante es que aquellos pacientes que no pudieron 
completar alguna pregunta tenían menor educación formal 
que aquellos que no tuvieron inconvenientes en completarlo. 

Adicionalmente, se observó redundancia entre las 

preguntas Nº 3 y 6, justamente las que hacen referencia a 
“dolor artrítico” y “artritis”, las cuales probablemente sean 
términos difíciles de discriminar entre sí. Por este motivo, 
como paso siguiente para continuar nuestra investigación 
en este tema, hemos decidido modificar ambas preguntas 
con el fin de mejorar su interpretación e incorporar algún 
otro aspecto relacionado a la enfermedad que pueda afectar 
la calidad de vida. Planeamos re-testear esta nueva versión 
del cuestionario en una segunda etapa.

 

Conclusión

El cuestionario QOL-RA ha demostrado ser una herramienta 
válida para evaluar la calidad de vida de pacientes con AR.  
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