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La depresión es un determinante mayor de la capacidad  
funcional en pacientes con artritis reumatoidea,  
independientemente de la actividad de la enfermedad
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REUMATOLOGÍA

R E S U M E N

 
La depresión es una de las comorbilidades más frecuentemente reportadas en pacientes 
con Artritis Reumatoidea (AR). Su presencia se asocia a mayores costos de salud, mayor 
mortalidad y reduce las probabilidades de alcanzar una buena respuesta al tratamiento. 
Objetivo: Evaluar la prevalencia de depresión en pacientes argentinos con AR y establecer su 
relación con diferentes factores sociodemográficos y clínicos.
Material y métodos: Se incluyeron pacientes ≥18 años de edad, con diagnóstico de AR 
según criterios ACR-EULAR 2010. Se consignaron datos sociodemográficos, comorbilidades, 
características clínicas, actividad de la enfermedad y tratamiento actual. Se administraron 
los cuestionarios EQ-5D-3L, QoL-RA, HAQ-A y PHQ-9. Los valores de PHQ-9 de 5-9, 10-14, 15-
19 y ≥20 determinan la presencia de depresión leve, moderada, moderada/severa y severa, 
respectivamente y un valor de corte ≥10, depresión mayor. Análisis estadístico: Test T de 
Student, ANoVA y Chi2. Regresión lineal múltiple. 
Resultados: Se incluyeron 258 pacientes, con un tiempo mediano (m) de evolución de la 
enfermedad de 9 años (RIC 3,6-16,7). La m de depresión valorada por PHQ-9 de 6 (RIC 2-12,5). 
La prevalencia de depresión mayor fue de 33,8%. Sesenta y seis (25,6%), 42 (16,3%), 27 (10,5%) 
y 18 (7%) pacientes presentaron depresión leve, moderada, moderada/severa y severa, 
respectivamente. Los pacientes con depresión mayor mostraron menor capacidad funcional 
(HAQ-A  1,6±0,8 vs  0,7±0,7, p <0,0001), peor calidad de vida (QoL-RA  5,4±1,8 vs  7,3±1,6, 
p <0,0001), más dolor (EVN  56,2±27,5 mm vs  33,4±25,7 mm, p <0,0001), mayor actividad de 
la enfermedad (DAS28-ERS  4,3±1,4 vs  3,3±1,3, p <0,0001), mayor frecuencia de desempleo 
(71% vs 29%, p=0,015 ) y de comorbilidades (67% vs 33%, p=0,017) y menor frecuencia de 
actividad física (22% vs 35%, p=0,032). En el análisis multivariado, peor capacidad funcional 
(oR: 2,1, IC 95%: 1,6-4,3, p <0,0001) y calidad de vida (oR: 0,7, IC 95%: 0,5-0,8, p <0,0001) se 
asociaron independientemente a la presencia de depresión mayor.
Conclusiones: La prevalencia de depresión mayor medida por PHQ-9 en esta cohorte argentina 
de pacientes con AR fue de 33,8%. La presencia de depresión tiene un impacto negativo sobre 
la capacidad funcional y la calidad de vida de estos pacientes, independientemente de la 
actividad de la enfermedad.
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A B S T R A C T

Depression is one of the most frequent comorbidity in patients with Rheumatoid Arthritis 
(RA). It´s presence is associated with higher healthcare costs, mortality rate and reduced 
odds of achieving a good treatment response. 
Objective: To determine the prevalence of depression in Argentinean patients with RA and to 
establish its relationship with different sociodemographic and clinical factors. 
Material and methods: Consecutive patients ≥18 years old, with a diagnosis of RA according 
to ACR-EULAR 2010 criteria were included. Sociodemographic data, comorbidities, RA 
characteristics, disease activity and current treatment were registered. Questionnaires were 
administered: EQ-5D-3L, QoL-RA, HAQ-A and PHQ-9. PHQ-9 scores of 5-9, 10-14, 15-19, ≥20 
represent mild, moderate, moderate/severe and severe depression, respectively and a cut-off 
value ≥10, major depression. Statistical analysis: Student´s T, ANoVA and Chi2 tests. Multiple 
logistic regression.
Results: 258 patients were included, with a median (m) disease duration of 9 years (IQR 3.6-
16.7). The m PHQ-9 score was 6 (IQR 2-12.3). The prevalence of major depression was 33.8%. 66 
(25.6%), 42 (16.3%), 27 (10.5%) and 18 (7%) patients presented mild, moderate, moderate/severe 
and severe depression, respectively. Patients with mayor depression had worse functional 
capacity (HAQ-A   1.6±0.8 vs  0.7±0.7, p <0.0001), poorer quality of life (QoL-RA  5.4±1.8 
vs  7.3±1.6, p <0.0001), greater pain (NVS  56.2±27.5 mm vs  33.4±25.7 mm, p <0.0001), 
higher disease activity (DAS28-ESR  4.3±1.4 vs  3.3±1.3, p <0.0001), higher frequency of 
unemployment (71% vs 29%, p=0.015 ) and comorbidities (67% vs 33%, p=0.017) and lower 
frequency of physical activity (22% vs 35%, p=0.032). In the multivariate analysis, patients 
with moderate and severe depression had worse functional capacity (oR: 2.1, 95% CI: 1.6-4.3, 
p <0.0001) and quality of life (oR: 0.7, 95% CI: 0.5-0.8, p <0.0001), independently of disease 
activity. 
Conclusion: The prevalence of mayor depression in this Argentinean cohort of patients with 
RA was 33.8%. The presence of depression had a negative impact on functional capacity and 
quality of life regardless of disease activity.
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Introducción

Los pacientes con Artritis Reumatoidea (AR) poseen un riesgo 
cercano al 50% de desarrollar algún trastorno del humor 
o de ansiedad, resultados que superan a los encontrados 
en la población general1. Sturgeon y cols.2 proponen una 
posible explicación a esta asociación. Signos y síntomas de 
la enfermedad como la inflamación, el dolor y la fatiga son 
responsables del desarrollo de discapacidad física, social y 
laboral. Además, provocan trastornos del humor, alteración 
de la respuesta conductual y cognitiva, como menor 
adherencia al tratamiento, disturbios del humor y estrés, 
influyendo negativamente en la actividad de la enfermedad. 
De esta manera, se genera un círculo vicioso. 

El compromiso de la salud mental más frecuente en 
pacientes con AR es la depresión2,3, pudiendo observarse 
hasta en la mitad de ellos. Los porcentajes pueden variar, 
dependiendo de la cohorte analizada y el instrumento 
utilizado para su detección4. Desde el punto de vista 
fisiopatológico, esta asociación ha sido vinculada con 
el aumento de citoquinas proinflamatorias circulantes, 
particularmente, interleuquina 6 (IL-6), factor de necrosis 
tumoral alpha (TNFα) e interleuquina 17 (IL-17)5-7. Las 
mismas afectarían el correcto funcionamiento de 
diferentes vías de neurotransmisión, entre ellas el sistema 
monoaminérgico, eje hipotálamo-hipófiso-adrenal y de 
las vías dependientes de glutamato y disminuirían la 
neurogénesis, efectos que han sido involucrados en el 

desarrollo de la depresión8. 
Diferentes estudios han demostrado que la presencia de 

depresión se asocia a mayores costos directos e indirectos9 y 
mortalidad10, menor probabilidad de alcanzar la remisión11,12 
y menor sobrevida del tratamiento con agentes biológicos13. 
Por estas razones y con el objetivo de optimizar el control 
de la enfermedad y mejorar su pronóstico, es sumamente 
necesario identificar la presencia de síntomas depresivos.

En la actualidad, contamos con múltiples herramientas 
diseñadas para detectar depresión. Algunas de ellas, deben 
ser administradas a través del profesional de salud como 
el Hamilton Depression Rating Scale (HDRS)14, y otras son 
cuestionarios auto-reportados por los pacientes como el Beck 
Depression Inventory (BDI)15, el Center for Epidemiological 
Studies Depression (CES-D)16 y el Patient Health Questionnaire 
(PHQ)17. Este último, ha sido desarrollado más recientemente 
y su uso ha crecido por su excelente desempeño18-20. El PHQ-
9 está compuesto por 9 preguntas que hacen referencia 
a la frecuencia del padecimiento de distintos síntomas 
relacionados a la depresión en el marco de tiempo de 
las dos últimas semanas. Este autocuestionario no sólo 
permite identificar pacientes con síntomas depresivos, sino 
que además es útil para valorar la evolución y repuesta al 
tratamiento17. Sin embargo, cabe destacar que el diagnóstico 
definitivo de depresión debe ser realizado por un profesional 
especializado en el área. 

Los objetivos de este estudio fueron evaluar la prevalencia 
de depresión en pacientes argentinos con AR y establecer su 
relación con diferentes factores sociodemográficos y clínicos 
de la enfermedad.

Key words: 
depression, PHQ-9, rheumatoid 
arthritis.
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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 201021. Se excluyeron pacientes con dificultades para 
completar el autocuestionario (analfabetos, no videntes) y 
aquellos con comorbilidades no compensadas que pudieran 
influir sobre la calidad de vida de los mismos.

Se consignaron datos sociodemográficos: sexo, edad, 
estado civil, ocupación, jubilado/pensionado, causa de 
desocupación, escolaridad, la presencia de comorbilidades: 
hipertensión, diabetes, tabaquismo, enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica, cardiopatía e hipotiroidismo. Se definió 
la realización de actividad física en forma regular, 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 anticuerpos 
antipéptidos cíclicos citrulinados (anti-CCP), presencia de 
erosiones articulares y nódulos reumatoideos. Se evaluaron 
dolor y actividad global de la enfermedad según el paciente 
y el médico por medio de escala visual numérica (EVN), 
recuento de 28 articulaciones tumefactas y dolorosas, 
presencia y duración de rigidez matinal y tratamiento actual. 
Se registraron los valores de eritrosedimentación (ERS) en 
mm/h y proteína C reactiva (PCR) en mg/dl correspondientes 
a la visita. Se administraron cuestionarios para determinar 
calidad de vida: EQ-5D-3L22 y QoL-RA23, capacidad funcional 
a través de HAQ-A (Health Assessment Questionnaire-
Argentinean version)24 y depresión por PHQ-9 (Patient Health 
Questionnaire 9)17. Se calcularon los índices compuestos: 
DAS28 (Disease Activity Score-28)25, CDAI (Clinical Disease 
Activity Index)26, SDAI (Simplified Disease Activity Index)27 
e IAS (Índice de Actividad Simplificado) 28. Los valores del 
índice PHQ-9 de 5-9, 10-14, 15-19 y ≥20 reflejan la presencia 
de depresión leve, moderada, moderada/severa y severa, 
respectivamente. Un valor de corte de PHQ-9 ≥10 determina 
depresión mayor17.

Análisis estadístico: Estadística descriptiva. Las variables 
continuas se expresaron como medianas (m) con su 
correspondiente rango intercuartilo (RIC), o bien como 
medias con su desvío estándar. 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. Se realizó un modelo 
de regresión logística múltiple utilizando la presencia de 
depresión mayor como variable dependiente y ajustando 
por sexo, edad y tiempo de evolución. Las variables con una 
significancia menor a 0,1 en el univariado, fueron incluidas 
en el análisis multivariado, así como aquellas variables que a 
criterio del investigador fueran indispensables analizar. 

Para el análisis se utilizó el programa SPSS versión 10.0
Un valor de p menor a 0,05 se consideró significativo.

 

Resultados

Se incluyeron 258 pacientes provenientes de 8 centros de 
la Argentina, tres de Ciudad Autónoma de Buenos Aires, 
dos de la provincia de 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 actividad de la enfermedad medido por DAS28-ERS 
fue 3,5 (RIC 2,5-4,5). El resto de las características basales 
sociodemográficas y clínicas de la enfermedad se describen 
en la Tabla 1.

La m de índice PHQ-9 fue de 6 (2-12,5). Sesenta y seis 
(25,6%), 42 (16,3%), 27 (10,5%) y 18 (7%) pacientes presentaron 
depresión leve, moderada, moderada/severa y severa, 
respectivamente. La prevalencia de depresión mayor fue de 
33,8% (Figura 1). 

Los pacientes con depresión mayor presentaron menor 
capacidad funcional, peor calidad de vida, mayor dolor 
y mayor DAS28-ERS (Tabla 2). En este grupo se evidenció 
además, mayor frecuencia de desempleo, de comorbilidades 
y de uso de glucocorticoides y menor frecuencia de 
realización de actividad física de forma regular (Tabla 3). 

No se observaron diferencias en la prevalencia de 
depresión entre los pacientes con artritis temprana (<2 años) 
y aquellos con enfermedad establecida (≥2 años) (41,4% vs 
33,2%, p=0,57).

En el análisis multivariado, las variables que 
permanecieron asociadas a depresión mayor fueron: Peor 
capacidad funcional (oR: 2,1, IC 95%, 1,6-4,3, p <0,0001) y peor 
calidad de vida (oR: 0,7, IC 95%: 0,5-0,8, p <0,0001). (Tabla 4). 
Este impacto de la depresión en la capacidad funcional y 
la calidad de vida, fue independiente de la actividad de la 
enfermedad como puede observarse en las Figuras 2 y 3.

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)

N° de articulaciones tumefactas m (RIC)  1 (0-3)

N° de 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)

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)

m: mediana; RIC: rango intercuartilo; FR: factor reumatoideo: 
Anti-CCP: anticuerpos antipéptidos cíclicos citrulinados; EPOC: 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica; ERS: 
eritrosedimentación; PCR: proteína C reactiva: DAS28: Disease 
Activity Score-28; SDAI: Simpli�ed Disease Activity Index;; 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
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Discusión

La prevalencia de depresión mayor en esta cohorte argentina 
de pacientes con AR evaluada mediante el cuestionario PHQ-
9 fue de 33,8%. Si bien la mediana de este índice fue 6, valor 
que corresponde a depresión leve, cabe destacar que 6 de 
cada 10 pacientes presentaban algún grado de depresión y 
que el 17,5% tenían depresión moderada/severa o severa. 

Estos resultados son comparables con las cifras 
encontradas en otros países de la región. En México, 
Ambriz Murillo y cols. encontraron un valor medio de BDI 
en pacientes con AR de 18,8, correspondiente a depresión 

Pacientes con depresión

Pacientes sin depresión

Depresión leve

DEPRESIÓN MAYOR
33,8 %

Depresión moderada

Depresión moderada/severa

Depresión severa

Figura 1. Prevalencia de depresión en pacientes con AR.

59,3%

40,7%

n=66
(25,6%)

n=42
(16,3%)

n=27
(10,5%) n=18

(7%)

Variables Sin Depresión Con Depresión  p
   Mayor Mayor
   n=171 n=87
    ± DE  ± DE

Edad  52,8 (13) 54,2 (12,4) 0,395

HAQ-A 0,7 (0,7) 1,6 (0,8) 0,0001

QOL-RA 7,3 (1,6) 5,4 (1,8) 0,0001

DAS28-ERS 3,3 (1,3) 4,3 (1,4) 0,0001

CDAI  9,6 (9,9) 17,6 (10,9) 0,0001

Nº de articulaciones tumefactas 1,7 (3,4) 2,9 (3,3) 0,008

Nº de articulaciones dolorosas 2,3 (3,7) 4,9 (4,3) 0,0001

Dolor (EVN) mm 33,4 (25,7) 56,1 (27,5) 0,0001

Evaluación global de la  31,2 (25,3) 54,1 (29,3) 0,0001
actividad por paciente 
(EVN) mm 

Evaluación global de 24,5 (24,1) 43,6 (26,6) 0,0001 
la actividad por médico 
(EVN) mm 

Rigidez matinal (min) 40,3 (40,6) 47,3 (44,9) 0,399

HAQ-A: Health Assessment Questionnaire-Argentinean; QOL-RA: 
Quality of Life-Rheumatoid Arthritis, DAS28: Disease Activity 
Score-28, CDAI: Clinical Disease Activity Index.

Tabla 2. Asociación entre la presencia de depresión mayor 
y diferentes variables sociodemográ�cas y clínicas

Variables Sin Depresión Con Depresión  p
   Mayor Mayor
   n=171 n=87
   n (%) n (%)

Sexo femenino 143 (84) 78 (90) 0,259

Vive solo 73 (84) 14 (16) 0,731

Actividad física regular 60 (35) 19 (22) 0,032

Ocupado 77 (45) 25 (29) 0,015

Comorbilidades 86 (50) 58 (67) 0,017

Uso de glucocorticoides 76 (44) 61 (70) <0,0001

Tabla 3. Asociación entre la presencia de depresión mayor 
y diferentes variables sociodemográ�cas y clínicas

Variable OR  Intervalo de  p 
     Con
anza 95%   
   Inferior  Superior

Ocupado 1,327 0,669  2,630 0,418

Comorbilidades 0,740 0,382  1,431 0,371

Uso de glucocorticoides 0,614 0,310  1,215 0,161

DAS28-ERS 1,069 0,814  1,402 0,632

HAQ-A 2,607 1,586  4,285 0,0001

QOL-RA 0,661 0,533  0,819 0,0001

Variable dependiente: Presencia de depresión mayor
DAS28: Disease Activity Score-28; HAQ-A: Health Assessment 
Questionnaire-Argentinean; QOL-RA: Quality of Life-Rheumatoid 
Arthritis. 

Tabla 4. Asociación entre depresión mayor y variables 
sociodemográ	cas y clínicas. Regresión logística múltiple 
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Figura 3. Depresión en pacientes con artritis reumatoidea 
según calidad de vida y actividad de la enfermedad
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Figura 2. Depresión en pacientes con artritis reumatoidea 
según capacidad funcional y actividad de la enfermedad
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leve/moderada29. En Brasil, reportaron una prevalencia de 
síntomas depresivos del 53,2% mediante el índice Hospital 
Anxiety and Depression (HAD), significativamente superior 
que en pacientes con osteoartritis30. Por otro lado, en Ecuador, 
la frecuencia de depresión medida por PHQ-9 fue de 42,9% y 
de depresión mayor de 18,5%31. 

La depresión en pacientes con AR también se ha 
observado en otros países fuera de Latinoamérica. Un estudio 
prospectivo británico demostró que 1 de cada 3 pacientes 
con AR presentan depresión dentro de los primeros 5 años 
luego del diagnóstico32. En Canadá, al analizar más de 10.000 
pacientes con AR, se observó un riesgo 50% superior a la 
población general de desarrollar depresión33. En Estados 
Unidos, la prevalencia de depresión en pacientes con AR varía 
entre 12% y 60%4. Pacientes hispánicos y afroamericanos 
con AR presentan mayor prevalencia de depresión. Esto 
no estaría relacionado a factores genéticos, sino a las 
peores condiciones socioeconómicas como desocupación, 
bajos ingresos y menor nivel educativo34-36. Coincidiendo 
con estos datos, en nuestro estudio hemos demostrado 
que los pacientes con depresión mayor presentaban 
significativamente mayor frecuencia de desocupación y 
también observamos una correlación negativa entre el PHQ-
9 y los años de escolaridad alcanzada (Rho -0,17, p=0,006).

Si bien la depresión mayor se asoció a desocupación, 
presencia de comorbilidades, falta de realización de 
actividad física regular, mayor actividad de la enfermedad y 
discapacidad funcional y peor calidad de vida; sólo las dos 
últimas se mantuvieron asociadas independientemente a 
la misma. Uno de los hallazgos más relevantes de nuestro 
estudio fue haber observado que algunos pacientes con 
depresión moderada y/o severa, a pesar de estar en remisión 
o baja actividad de la enfermedad, presentaban valores de 
QoL-RA y HAQ-A comparables a aquellos que estaban en 
moderada o alta actividad de la enfermedad. Es decir, que 
incluso en aquellos pacientes que alcanzan el objetivo 
terapéutico37, la presencia de depresión moderada y/o severa 
puede influir negativamente sobre la calidad de vida y la 
capacidad funcional. 

La relación entre la depresión y la discapacidad funcional 
ha sido descripta por varios grupos38-41. La misma es 
bidireccional, ya que pacientes con valores más elevados 
de HAQ, presentan mayor riesgo de desarrollar síntomas 
depresivos, así como la limitación en las actividades puede 
ser consecuencia de un trastorno de la salud mental42. 
Además, la falta de interés y de concentración y la fatiga, 
que caracterizan a esta enfermedad, afectan el desempeño 
diario de estos pacientes43. 

En la cohorte de artritis temprana de Escocia, los 
pacientes con un valor de HAD-depresión >11 tuvieron 2,5 
más probabilidad de tener discapacidad, definida por un 
HAQ >1 al año del diagnóstico. La depresión fue uno de los 
principales factores pronóstico de disfunción física, seguido 
por la ansiedad, la obesidad y el desempleo44. 

Cabe destacar, que la depresión constituye una causa 
modificable del deterioro funcional. Definiendo como un 
cambio mínimo clínicamente significativo del valor de HAQ 
como una disminución de 0,22 puntos, Karpouzas y cols.45, 
describieron que aquellos pacientes con AR que logran una 
mejoría de 5 puntos en el cuestionario PHQ-9, tienen 2,7 veces 
más probabilidad de optimizar su capacidad funcional. De 
allí, la importancia de la necesidad de la detección temprana 
de los síntomas depresivos con el fin de lograr un adecuado 
control de los mismos.

La influencia del componente psicológico sobre los 
índices compuestos utilizados para valorar la actividad 
de la AR es un concepto ampliamente discutido. Si bien 
los datos actuales acerca del efecto que tiene la depresión 
sobre el resultado total del DAS28 son controvertidos46,47, el 

impacto sobre sus componentes subjetivos es más claro47-49. 
Cordingley y cols.47 valoraron la percepción de la enfermedad 
en pacientes con AR antes de iniciar tratamiento con 
inhibidores de TNFα a través del cuestionario Brief Illness 
Perception Questionnaire50, y si bien la ansiedad y la 
depresión no correlacionaron con el grado de actividad de 
la enfermedad medida con el DAS-28, tanto la percepción 
acerca de las consecuencias y la identidad de la enfermedad, 
como la evaluación global de la actividad de la enfermedad 
por el paciente fueron estadísticamente mayores en el grupo 
de pacientes que presentaban compromiso de la salud 
mental según el cuestionario HAD.

otro aspecto a considerar es el recuento de articulaciones 
dolorosas. Según un estudio realizado en Londres46, cada 
unidad que aumenta el valor del cuestionario HAD-depresión 
contribuye en el incremento de 0,59 en el valor del recuento 
articular. En nuestra experiencia, el recuento de articulaciones 
dolorosas se asoció significativamente a depresión aunque 
esta asociación no se mantuvo luego de ajustar por otras 
variables. De esta manera, se entiende que el dolor articular 
está primariamente asociado a inflamación articular.

Este estudio presenta algunas limitaciones. Primero, no 
se evaluó la presencia concomitante de fatiga y ansiedad, 
a pesar de que ambos síntomas están estrechamente 
relacionados con la depresión. Segundo, los pacientes 
que padecían fibromialgia no fueron consignados. Sin 
embargo, se revisaron las historias clínicas de los pacientes 
pertenecientes al Instituto de Rehabilitación Psicofísica 
(n=101). Seis pacientes tenían diagnóstico de fibromialgia, 
todos padecían de depresión y solo 3 de ellos recibían 
tratamiento específico. Y finalmente, no tenemos registro 
del uso de medicación psiquiátrica, como benzodiacepinas, 
antidepresivos, hipnóticos, etc. 

 

Conclusión

La prevalencia de depresión mayor medida por PHQ-9 en 
esta cohorte argentina de pacientes con AR fue de 33,8%. La 
presencia de depresión tuvo un impacto negativo sobre la 
capacidad funcional y la calidad de vida de estos pacientes, 
independientemente de la actividad de la enfermedad.
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