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RESUMEN 

Objetivo: Estudiar la frecuencia de sintomatología ansiosa y los factores relacionados a ésta en mujeres con artritis 
reumatoide (AR) que acuden a un hospital general de Lima. Métodos: Se incluyeron pacientes mujeres con AR a 
quienes se les aplicó una ficha con las variables sociodemográficas, la escala visual analógica (EVA) para medir 
intensidad de dolor, el Modified Health Assessment Questionnaire (M-HAQ) para evaluar discapacidad funcional y 
una escala de ansiedad (EA-72) construida y validada en el Perú para determinar presencia o ausencia de ansiedad 
clínicamente significativa. Resultados: Se encontraron 68 pacientes con ansiedad clínicamente significativa 
(46,57%) entre las 146 pacientes evaluadas. El análisis multivariado mostró que la discapacidad funcional con 
puntaje de M-HAQ > 2 (OR = 6,89) y el dolor > 5 cm según la EVA (OR = 3,27) fueron factores relacionados a 
ansiedad clínicamente significativa en las pacientes con AR mientras que el grado de instrucción superior (OR = 
0,25) fue un factor protector. Conclusiones: Este estudio muestra que una alta proporción de pacientes con AR 
presenta ansiedad clínicamente significativa y que ésta se relaciona con la discapacidad funcional, el dolor y un 
menor grado de instrucción. 

PALABRAS CLAVE: Artritis reumatoide, ansiedad, limitación crónica de la actividad, dolor, escolaridad. 

SUMMARY

Objectives: To study the frequency of anxiety symptomatology and related factors in female patients with rheumatoid 
arthritis (RA) in a general hospital in Lima. Methods: Female patients with RA were included. We administered a 
questionnaire to evaluate socio-demographic data, the visual analogue scale (VAS) to measure pain intensity, the 
Modified Health Assessment Questionnaire (M-HAQ) to study functional disability and an anxiety scale (EA-72) 
constructed and validated in Peru to determine the presence or absence of clinically significant anxiety. Results: 
68 subjects with clinically significant anxiety (46.57%) were found among 146 RA patients. Multivariate analysis 
showed that functional disability with a score of M-HAQ > 2 (OR = 6.89) and pain > 5 cm according to VAS (OR 
= 3.27) were factors related to anxiety in patients with RA while the high educational level (OR= 0.25) was a 
protective factor. Conclusions: This study shows that a high percentage of RA patients had clinically significant 
anxiety and that it was related to functional disability, pain and a lower educational level. 
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INTRODUCCIÓN

 La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad 
autoinmune del tejido conectivo que afecta 
aproximadamente a 1% de la población adulta a nivel 
mundial, con una mayor incidencia entre la cuarta y 
la sexta década de la vida y con una frecuencia de 2 a 
3 veces mayor en la mujer que en el hombre (1). En 
nuestro país se estima que la prevalencia de AR en la 
población general es de 0,5 % (2). 

 El proceso inflamatorio crónico que caracteriza a 
la AR afecta no solo el bienestar físico, en forma de 
discapacidad, sino también el estado psíquico de los 
pacientes (3, 4). Así el dolor, la fatiga y la discapacidad 
funcional, que son condiciones frecuentes en pacientes 
con AR, son considerados como factores de estrés que 
aumentan el riesgo de desarrollar desórdenes mentales 
tales como ansiedad y depresión (5). 
  
 La ansiedad puede definirse como una anticipación 
de un daño o desgracia futuros, acompañada de un 
sentimiento de disforia o de síntomas somáticos. 
Los trastornos de ansiedad son un problema de 
salud común, siendo su prevalencia de vida en Lima 
Metropolitana (Perú) de 25,3% (6); asimismo la 
prevalencia de ansiedad en pacientes que padecen de 
AR varía aproximadamente entre 13% y 70% (1, 5, 7, 
8). 

 Las causas de los trastornos de ansiedad no son 
totalmente conocidas, pero están implicados tanto 
factores biológicos como ambientales y psicosociales 
(9,10), tales como el ambiente familiar, experiencias 
amenazadoras de vida y situaciones de estrés que 
pueden ser generados por comorbilidades médicas 
(10-12). 

 Los síndromes psiquiátricos tienen un impacto 
negativo importante en la calidad de vida de los pacientes 
con enfermedades crónicas ya que incrementan el 
tiempo de la enfermedad, la morbilidad, la mortalidad 
y los costos asociados, y disminuyen la adherencia 
al tratamiento en enfermedades reumatológicas (13). 
Los estudios al respecto han demostrado que existe 
asociación entre la presencia de síntomas de ansiedad 
y dolor articular en pacientes con AR (14), e incluso 
se encuentra un mayor efecto de la ansiedad que de la 
depresión en lo que se refiere a la presencia de dolor 
y estrés en dichos pacientes (15). De igual manera, las 
investigaciones muestran que la edad, el sexo, el nivel 
educativo, el estado civil y la ocupación son factores 
sociodemográficos predictores de ansiedad (16-19).

 El objetivo de nuestro estudio fue determinar 
la frecuencia de ansiedad y explorar sus factores 
relacionados en mujeres que padecen de AR que 
acuden a un hospital general de Lima, considerando 
que en nuestro país no se han realizado trabajos al 
respecto. 

MATERIAL Y MÉTODOS

 Es un estudio transversal analítico realizado en 
el servicio de Inmuno-Reumatología del Hospital 
Nacional Cayetano Heredia (HNCH), ubicado en la 
ciudad de Lima (Perú), en el periodo comprendido 
entre enero y febrero del 2015. Para el cálculo del 
tamaño muestral se consideró que la frecuencia 
de ansiedad en pacientes con AR fue de 13,4% (5), 
obteniéndose una muestra de 131 pacientes para un 
intervalo de +/- 5% y un nivel de confianza de 95%. 

 Se incluyeron pacientes mujeres del consultorio 
externo de Inmuno-Reumatología mayores de 18 años 
con diagnóstico de AR de acuerdo a los criterios del 
Colegio Americano de Reumatología del año 2010 
(20). Se excluyeron aquellas pacientes analfabetas, con 
trastornos psicóticos, cáncer, VIH-SIDA, trastornos 
orgánico-cerebrales, otra enfermedad del tejido 
conectivo y grado funcional IV. A cada participante 
se le entregó el consentimiento informado; luego de 
aceptada la participación en el estudio y firmado el 
documento, se procedió a aplicar los instrumentos. 
Finalizados los mismos, se colocó la ficha con todos 
los datos en un sobre cerrado hasta el proceso de 
digitación y análisis.

 Se aplicaron cuatro instrumentos, el primero de 
ellos consistía en una ficha de datos sociodemográficos 
que incluyó las variables edad, estado civil, ocupación, 
grado de instrucción, tiempo de enfermedad y otros 
datos clínicos. Para el tiempo de enfermedad, se 
consideró como punto de corte un valor ≥ 3 años, tal 
como se realizó en un estudio previo (21).

 En segundo lugar, se utilizó una escala de 
ansiedad (EA-72) construida y validada en el Perú 
(6) para determinar la presencia de sintomatología 
de ansiedad. Ésta consta de 72 ítems de doble opción 
(sí/no), otorgando un puntaje de 1 si la respuesta es 
indicativa de ansiedad y 0, si no lo es; la puntuación 
mayor o igual a 39 se considera indicador de ansiedad 
clínicamente significativa en mujeres, lo que equivale 
a un puntaje en la escala Clinical Global Impression 
(CGI) ≥ 4 (ansiedad moderada o mayor) (6).
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 La variable dolor fue medida mediante la escala 
visual analógica (EVA); para efecto del análisis se 
consideró como punto de corte un puntaje de EVA ≥  5 
cm, siendo ésta la mediana del puntaje de dolor de las 
pacientes incluidas. 

 Por último se aplicó el Modified Health Assessment 
Questionnaire (M-HAQ) el cual fue validado en el Perú 
para la población en estudio (22). Este cuestionario 
incluye 8 ítems que miden la discapacidad funcional 
en pacientes con artritis reumatoide (a mayor puntaje, 
mayor dificultad para realizar actividades). Se 
determinó como punto de corte un valor de M-HAQ ≥ 
2 tomando como referencia un estudio previo (21).

 Los datos una vez recolectados fueron ingresados 
a un archivo de Microsoft Excel donde se realizó la 

codificación para luego ser exportados al programa 
STATA versión 11.0, con el cual se llevó a cabo el 
análisis estadístico. Se utilizó el Odds Ratio (OR) 
con su respectivo intervalo de confianza al 95% para 
hallar la fuerza de la relación entre 2 variables. Para la 
significación estadística se tomó un valor de p < 0,05, 
eligiéndose como prueba estadística el Chi cuadrado 
de Pearson (Xi) para las variables cualitativas y la 
prueba de t de Student para la variable cuantitativa 
edad. Se elaboraron tablas de frecuencias y de análisis 
bivariado y multivariado. Las variables con un p 
significativo ingresaron al análisis multivariado con 
regresión logística. 

 Este estudio fue aprobado por el Comité 
Institucional de Ética de la Universidad Peruana 
Cayetano Heredia y por el Comité Institucional de 

Tabla 1. Características sociodemográficas y clínicas en pacientes con artritis reumatoide.
Total de pacientes Ansiedad clínicamente significativa Análisis bivariado

n = 146
Sí

(n = 68)
No

(n = 78) (p-valor)

Edad (media) 53,76
(DS* = 14,18)

54,91
(DS* = 13,93)

52,76
(DS* = 14,42) pH = 0,36

Ocupación
Con empleo 
Sin empleo

28 (19,18%)
118 (80,82%)

12 (17,65%)
56 (82,35%)

16 (20,51%)
62 (79,49%) pI = 0,66

Estado civil

pI = 0,88Con pareja 72 (49,32%) 34 (50%) 38 (48,72%)
Sin pareja 74 (50,68%) 34 (50%) 40 (51,28%)

Tiempo de enfermedad

pI = 0,20

< 3 años 28 (19,18%) 10 (14,71%) 18 (23,08%)

≥ 3 años 118 (80,82%) 58 (85,29%) 60 (76,92%)

Grado de instrucción

pI  < 0,05

Primaria 62 (42,46%) 38 (55,88%) 24 (30,77%)
Secundaria 56 (38,36%) 25 (36,76%) 31 (39,74%)
Superior 28 (19,18%) 5 (7,36%) 23 (29,49%)

Dolor

pI < 0,05
< 5 cm 54 (36,99%) 12 (17,65%) 42 (53,85%)
> 5 cm 92 (63,01%) 56 (82,35%) 36 (46,15%)

Discapacidad funcional

pI < 0,05
M-HAQ < 2 90 (61,64%) 24 (35,29%) 66 (84,62%)
M-HAQ ≥ 2 56 (38,36%) 44 (64,71%) 12 (15,38%)

*: Desviación estándar
H: p del t de Student 
 I: p del Chi cuadrado de Pearson (Xi)
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Ética en Investigación del HNCH. El cuestionario fue 
aplicado de manera anónima tal como se estipula en el 
consentimiento informado. 

RESULTADOS

 Se invitó a participar en el estudio a 169 pacientes, 
de las cuales 2 se negaron. De las 167 pacientes 
evaluadas, 146 cumplían con los criterios de inclusión. 
Se halló una frecuencia de ansiedad clínicamente 
significativa de 46,57% (IC 95%: +/- 8,08%; 68 de 
146 pacientes).

 En la tabla 1, se muestran las características 
sociodemográficas y clínicas de las pacientes incluidas 
en el estudio. 

 El análisis bivariado expuesto en la tabla 2 mostró 
que la discapacidad funcional (puntaje de M-HAQ 
≥ 2), dolor > 5 cm y el menor grado de instrucción 
fueron factores relacionados significativamente a 
sintomatología de ansiedad en pacientes con AR. El 

análisis multivariado final mostró que dichas tres 
variables se mantenían como factores independientes 
significativamente relacionados a sintomatología de 
ansiedad en las pacientes con AR. 

DISCUSIÓN

 En el presente trabajo hallamos una alta proporción 
de ansiedad (46,57%) en las pacientes con AR, la cual 
está dentro del rango de 13 a 70% según los resultados 
de otros estudios (1,5,7,8).

 Este estudio encuentra que la discapacidad 
funcional y el dolor se relacionan con la presencia de 
ansiedad clínicamente significativa en mujeres con 
AR, siendo el grado de instrucción superior un factor 
protector. 

 En nuestro estudio la variable que se relacionó 
con mayor fuerza a la presencia de ansiedad fue 
la discapacidad funcional. Del mismo modo, otros 
trabajos muestran que a mayor grado de discapacidad 

Tabla 2. Relación entre ansiedad clínicamente significativa y características 
sociodemográficas y clínicas en pacientes con artritis reumatoide. Análisis bivariado y 
multivariado.

Variables
Análisis bivariado

OR no ajustado (95% 
IC)

Análisis multivariado
OR ajustado (95% IC)

Ocupación
Con empleo
Sin empleo

1
1,20 (0,52 – 2,77)

Estado civil
Con pareja
Sin pareja

1
0,95 (0,5 – 1,82)

Tiempo de enfermedad
< 3 años
≥ 3 años

1
1,74 (0,74 – 4,08)

Grado de instrucción
Primaria
Secundaria 
Superior

1
0,51 (0,24 – 1,06)
0,14 (0,05 – 0,41)

0,89 (0,37 – 2,13)
0,25 (0,07– 0,86)

Dolor
< 5 cm
> 5 cm

1
5,44 (2,53 – 11,71) 3,27 (1,37 – 7,79)

Discapacidad funcional
M-HAQ < 2
M-HAQ ≥ 2

1
10,08 (4,57 – 22,24) 6,89 ( 2,95 – 16,08)
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funcional se afectaba más el bienestar psicológico, con 
alteración del componente afectivo y de la satisfacción 
en el aspecto personal, familiar y laboral. La presencia 
de dolor, la inmovilidad articular y la fatiga, propios 
del trastorno inflamatorio de fondo, afectan no solo el 
bienestar físico sino también psicológico, generándose 
una serie de emociones negativas ante la discapacidad 
creada por la enfermedad (19). 

 La presencia de síntomas de ansiedad en la AR 
se relaciona significativamente con el dolor lo cual 
también se evidencia en otros estudios de pacientes 
con AR (14), e incluso se ha hallado que la ansiedad 
tiene mayor relación que la depresión con la presencia 
de dolor en dichos pacientes (15). El paciente con 
AR se encuentra en un círculo vicioso en el que 
la reducción y la evitación de actividades físicas a 
causa del dolor pueden generar en él una actitud de 
desesperanza, sirviendo como detonante para múltiples 
comorbilidades mentales tales como la ansiedad (23). 

 Con respecto al nivel educativo, en nuestro estudio 
se encontró que a menor grado de instrucción hay 
mayor tendencia a presentar ansiedad clínicamente 
significativa. En ese sentido, en una cohorte se 
encontró un efecto protector del mayor nivel educativo 
sobre la presencia de ansiedad – depresión evaluada 
con la escala Hospital Anxiety and Depression Scale 
(HADS); ya que un bajo nivel educativo restringía 
las opciones laborales de las personas por lo que 
se abocaban a trabajos manuales condicionando 
problemas musculo-esqueléticos y fatiga (17). 

 Por otro lado, investigaciones previas concluyeron 
que la edad, el estado civil,  el empleo y el tiempo 
de enfermedad fueron factores relacionados a 
sintomatología de ansiedad (18,19,24-27); sin 
embargo, en nuestro estudio no se encontró dicha 
relación, lo cual podría haber ocurrido debido a que 
nuestro tamaño de muestra no fue lo suficiente para 
detectar relaciones más débiles.  

 Dentro de las limitaciones del estudio tenemos 
a la presencia de los llamados “criterios de 
contaminación”; es decir, la superposición entre los 
síntomas de ansiedad y las manifestaciones de la AR 
(tales como fatiga, insomnio, debilidad, etc.), que 
son síntomas incluidos en la EA-72. Además hay que 
tener en cuenta que debido a la baja prevalencia de la 
AR en nuestra población, se utilizó un muestreo por 
conveniencia para captar a las pacientes en el servicio 
de Inmuno-Reumatología de un hospital general de 
Lima de tercer nivel de atención, por lo que nuestras 

conclusiones no necesariamente podrían aplicarse a 
pacientes con AR de otras instituciones.

 En conclusión, se encontró una importante 
proporción de ansiedad clínicamente significativa en 
las pacientes con AR y que las variables que estuvieron 
relacionadas significativa e independientemente con 
sintomatología de ansiedad fueron la discapacidad 
funcional, el dolor y el menor grado de instrucción. 
Nuestro estudio apoya la idea de que las medidas 
terapéuticas en las pacientes con AR no sólo deben estar 
centradas en la enfermedad inflamatoria de fondo, sino 
que también se debe brindar importancia a la esfera 
psiquiátrica, haciendo énfasis en la ansiedad y en los 
factores relacionados a ésta, con el fin de reconocer a 
las pacientes en riesgo y mejorar su calidad de vida. 
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