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RESUMEN

Introduccién: El objetivo de este estudio piloto ha sido valorar la respuesta inicial tras 16 semanas de
tratamiento con infliximab y etanercept sobre la actividad de la enfermedad y la calidad de vida (CV), en
una cohorte de 37 pacientes con artritis reumatoide establecida.
Pacientes y método: Los pacientes fueron seleccionados en el Servicio de Reumatologia del Hospital
Clinico San Cecilio de Granada, por ser refractarios al tratamiento convencional con fairmacos antirreu-
maticos modificadores de la enfermedad. Para evaluar la actividad de la enfermedad se utiliz6 el indice
DAS28 (Disease Activity Score) y para CV, la versién espafiola del Cuestionario de Salud SF-36 (Health
Survey SF-36) y el cuestionario especifico QoL-RA Scale (Quality of Life in Rheumatoid Arthritis).
Resultados: Los resultados preliminares muestran una disminucién significativa en la actividad infla-
matoria y consecuentemente en las puntuaciones de la CV. La comparacién con la poblacién general de
referencia muestra una desviacién muy por debajo de la media, especialmente en la dimensién “funcién
fisica” con un patrén de respuesta ascendente en todas las dimensiones. La correlacién entre puntuaciones
especificas (QoL-RA Scale) y genéricas (SF-36) de CV postratamiento, también mostraron significacion,
especialmente con el agregado fisico.
Discusion: Consideramos una limitacién importante del estudio el nimero de pacientes y el tiempo de
evolucién postratamiento. No obstante, las mejorias en los diferentes parametros funcionales y de CV
son objetivables y permanecen practicamente estables desde las primeras semanas de tratamiento, lo
que nos permitira continuar el estudio y ampliar el nimero de pacientes.
Conclusiones: Los resultados preliminares obtenidos con anti-TNF alfa tras 16 semanas de tratamiento
en artritis reumatoide, muestran la efectividad de los firmacos objetivamente y subjetivamente segin la
percepcion del paciente sobre su CV.

© 2010 Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.

The impact of therapy with TNF-blockers on health-related quality of life in
rheumatoid arthritis patients. A pilot study

ABSTRACT

Introduction: The aim ofthis pilot study was to evaluate the initial response to 16 weeks of treatment with
infliximab and etanercept of disease activity and quality of life in a cohort of 37 patients with established
rheumatoid arthritis.

Patients and method: Patients were selected from the Unit of Rheumatology in Hospital Clinico San
Cecilio from Granada, refractory to conventional treatment with disease modifying antirheumatic drugs.
To assess the disease activity, Disease activity score (DAS28) was used and the measurement of quality
of life was evaluated with the Spanish version of the SF-36 Health Survey (SF-36) and the RA-specific
questionnaire QoL Scale (Quality of Life in Rheumatoid Arthritis).
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Results: Preliminary results show a significant decrease in inflammatory activity of the disease and con-
sequently in HRQL scores. The comparison with the general reference population shows a deviation well
below average, especially in the “physical function” dimension with arising response pattern in all dimen-
sions. The correlation between specific scores (QoL-RA scale) and generic ones (SF-36) for HQ-treatment
also showed significance, especially with the physical aggregate.

Discussion: An important limitation of the present study is the number of patients and the duration of
the treatment; despite this, improvements in functional parameters and quality of life are evident and
remain roughly stable since the first weeks of treatment. This allow us to continue the study and increase

the number of patients.

Conclusions: The preliminary results obtained with TNF-blockers after 16 weeks of treatment in RA
objectively show the effectiveness of these drugs and also the perception by the patients of the effect on

their quality of life.

© 2010 Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La artritis reumatoide (AR) implica un cambio importante en la
calidad de vida de las personas. Este hecho tiene explicacién, por
tratarse de enfermedades cuyo mayor impacto no resulta de la dis-
minucién de la supervivencia del paciente en términos generales,
sino de los periodos de discapacidad, mas o menos prolongados,
a que se ven sometidos. De hecho, las enfermedades reumaticas
son la primera causa de discapacidad, en jévenes y mayores, y su
mayor impacto es precisamente que no permiten a los pacientes
desarrollar sus actividades vitales!.

El tratamiento ha cambiado radicalmente en los tGltimos afios
como consecuencia de la introduccién de los fairmacos anti-factor
de necrosis tumoral (TNF) alfa, los cuales reducen significativa-
mente la actividad inflamatoria y mejoran la funcién fisica; al
mejorar la calidad de vida, disminuye el nimero de pacientes que
ven limitada su actividad laboral?3, y aunque la enfermedad no
desaparece, se ateniia su impacto en la vida de esas personas.

Para los pacientes con enfermedades crénicas, la salud es un
determinante critico de su calidad de vida*. Determinar el impacto
de la enfermedad y/o su tratamiento sobre la vida de las personas
que las padecen nos permite disponer de una fuente de informacién
complementaria de los datos clinicos y pruebas de laboratorio.

Lamedida de la calidad de vida permite evaluar larespuestaalos
tratamientos médicos, aporta un elemento de comparacién frente
a actitudes terapéuticas diferentes, ayudandonos a decidir la mas
adecuada>®S.

Existe, ademas, una nueva tendencia basada en la necesidad
de que el propio paciente comparta responsabilidades en cuanto
a las decisiones que afecten a su salud (contempladas en todos los
cédigos éticos actuales). Por tanto, se hace necesario interrogar al
paciente, de la forma mas objetiva posible, sobre cudl es la per-
cepcion que tiene de su calidad de vida en un momento concreto
del proceso evolutivo de la enfermedad que le afecta, de forma que
pueda servir de base para una evaluacién posterior’.

El objetivo del presente estudio ha sido valorar los efectos obte-
nidos en la actividad de la enfermedad y la calidad de vida tras el
tratamiento con farmacos anti- TNF alfa durante 16 semanas, en
una muestra piloto de pacientes diagnosticados de AR, refractarios
al tratamiento convencional con farmacos antirreumaticos modifi-
cadores de la enfermedad8?, y subsidiarios de terapia biol6gica con
anti-TNF.

Pacientes y método
Muestra

Para el estudio piloto se seleccionaron 37 pacientes por mues-
treo no probabilistico intencional, diagnosticados de AR en el
Servicio de Reumatologia del Hospital Clinico San Cecilio de Gra-
nada, con persistencia de actividad de la enfermedad después

de someterse a un tratamiento convencional correcto con FAME
durante mas de un afio. La edad media fue de 49+ 13 (47+12 en
varones y 51+ 14 en mujeres) para un rango de 26 a 70 afios. Al
segmentar la edad en grupos para la posterior estandarizacién de la
calidad de vida segtn la poblacién espafiola de referencia, observa-
mos que el grupo mas numeroso fue de 30 a 60 afios (66%), con una
media de edad de 49,8 afios, acorde con uno de los picos de mayor
incidencia de la AR (40-60 afios). El 26% tenia mas de 60 afos y sélo
un 8% era menor de 30 afios. Un tercio de los pacientes eran varones
y el 58% tenia una evolucién de la enfermedad superior a 5 afios.

Procedimiento

Los farmacos anti-TNF empleados fueron infliximab y eta-
nercept, dado que no existe evidencia cientifica que avale la
superioridad de un farmaco sobre otro y segin su ficha técnica,
ambos agentes estarian indicados en la AR!?, La administracién de
infliximab se realizé en perfusién intravenosa a dosis de 3 mg/kg
seguida de dosis adicionales a las 2 y 6semanas siguientes a la
primeray posteriormente una cada 8 semanas. Etanercept se admi-
nistr6 de forma subcutanea a la dosis habitual de 25 mg dos veces
por semana.

La recogida de informacién se realizé en dos momentos (previo
y postratamiento) separados por las 16 semanas de tratamiento.

Se han tenido en cuenta todos los principios y recomendaciones
éticas preceptivas para este tipo de estudios, segiin los dictame-
nes del Comité de Etica y Ensayos Clinicos de nuestro hospital,
incluyendo en todos los casos el consentimiento informado de los
pacientes para tratamiento anti-TNF.

Instrumentos

La actividad de la enfermedad se valoré6 mediante el indice
Disease Activity Score 28 (DAS28)!112 Su interpretacién permite
valorar la actividad de la enfermedad (DAS28 < 3,2 indica baja acti-
vidad y<2,6, remisioén) y la respuesta al tratamiento médico (se
considera buena respuesta un cambio en DAS28 >1,2; respuesta
moderada de 0,6 a 1,2 y sin respuesta<0,6).

Para medir la calidad de vida se utiliz6 la version espafiola del
cuestionario genérico de salud Health Survey SF-36 (SF-36)13 y el
cuestionario especifico Quality of Life in Rheumatoid Arthritis (QoL-
RA Scale)'15, El SF-36 consta de 36 items que cubren dos areas: el
estado funcional y el bienestar emocional. El primero esta repre-
sentado por las siguientes dimensiones: funcién fisica (10 items),
funcién social (2items), limitaciones de rol por problemas fisi-
cos (4items) y limitaciones de rol por problemas emocionales
(3items). El area de bienestar incluye las dimensiones de, salud
mental (5items), vitalidad (4 items) y dolor (2 items). Finalmente,
la evaluacién general de la salud incluye la dimensién de la per-
cepcién de la salud general (5items) y el cambio de la salud en el
tiempo (1item, que no forma parte de la puntuacién final). Para
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Tabla 1

Variables clinicas y de laboratorio utilizadas en el indice DAS28
Variables Pretratamiento Postratamiento Diferencia Pre-Pos p

Media + DE Media + DE Media + DE

EVA 7,38 +£1,25 3,25 +£ 1,51 4,13 + 1,61 0,0001
NAD 5,82 + 4,22 1,34 £ 1,99 4,48 £+ 3,59 0,0001
NAT 2,76 + 2,28 0,28 + 0,60 2,48 + 2,11 0,0001
VSG 40,16 + 17,68 17,68 + 12,73 22,48 + 16,65 0,0001
PCR 2,67 £+ 2,61 0,68 + 0,80 1,98 + 2,69 0,0001

DE: desviacién estandar; EVA: Escala analégica visual; NAD: ntimero de articulaciones dolorosas; NAT: nimero de articulaciones tumefactas; VSG: velocidad de sedimentacién

globular; PCR: proteina C reactiva.

Tabla 2

Actividad de la enfermedad y calidad de vida en AR.
Variables Pretratamiento Postratamiento Diferencia Pre-Pos p

Media + DE Media + DE Media + DE

DAS 28 5,43 + 0,66 3,01 + 1,08 2,42 + 1,06 0,0001
QoL-RA 3,00 + 0,77 691 + 1,31 -3,90 + 1,31 0,0001
AGG F. SF-36 19,83 + 4,14 36,34 + 10,64 -16,50 + 10,79 0,0001
AGG M. SF-36 27,15 £ 11,37 47,63 + 9,19 -20,48 + 10,34 0,0001

AGG F: agregado fisico; AGG M: agregado mental; DAS28: Disease Activity Score; DE: desviacion estandar; QoL-RA: Quality of Life in Rheumatoid Arthritis; SF-36: Health Survey

SF-36.

cada dimension, los items son codificados, agregados y transfor-
mados en una escala que tiene un recorrido desde 0 (el peor estado
de salud para esa dimensién) hasta 100 (el mejor estado de salud).

El SF-36 quizas sea en la actualidad el instrumento genérico para
medir el estado de salud mas utilizado en todo el mundo. Se trata
también de un instrumento autoadministrado, traducidoy validado
en Espafia, que dispone de normas poblacionales de referencia’3, al
haberse administrado a una muestra representativa de la poblacién
general. Las normas poblacionales pueden utilizarse para evaluar
cuantitativa y cualitativamente el beneficio de una intervencion,
como la que representa el tratamiento anti-TNF de nuestra cohorte
de pacientes reumaticos, previa estandarizacién de las puntuacio-
nes SF-36 para los diferentes subgrupos de edad en que hemos
estratificado la muestra (< 30 afos, de 30 a 60 afios y > 60 afios).

El cuestionario no ha sido disefiado para crear un indice glo-
bal; sin embargo, permite el cilculo de dos puntuaciones resumen,
el estado de salud fisica y el estado de salud mental. Para la reco-
dificacién de items se ha utilizado el software disponible (Medical
Outcomes Truts, 1995). La QoL-RA Scale, a su vez, es un cuestiona-
rio especificamente disefiado para valorar de una forma global el
impacto de la AR en la calidad de vida, entendida como la capacidad
del paciente para satisfacer sus necesidades. Publicado en inglés y
adaptado de forma simultdnea al castellano, consta de 8 items, cada
uno con una definicién del elemento considerado, seguido por una
escala horizontal numerada entre 1 (muy mal)y 10 (excelente). Los
elementos sobre los que se interroga son: capacidad fisica, dolor,
interaccién con la familia y los amigos, ayuda de la familia y los ami-
gos, depresion, ansiedad, artritis y salud. Es un instrumento sencillo
cuya validez ha sido demostrada en estos pacientes.

El andlisis estadistico se realiz6 con el Statistical Package for the
Social Sciences versién 15.0 para Windows. Una vez comprobada la
normalidad de las variables en el estudio para valorar los efectos
terapéuticos de la medicacién en la actividad de la enfermedad y
la calidad de vida se procedié a la comparacién de medias para
muestras relacionadas mediante el estadistico t de Student y para
correlacionar las puntuaciones de calidad de vida se ha utilizado el
coeficiente de correlacién de Pearson.

Resultados

Enlastablas 1y 2 se resumen las puntuaciones medias obtenidas
en los 37 pacientes con AR antes de iniciar el tratamiento anti-TNF
(pretratamiento)y 16 semanas después (postratamiento), asi como

la diferencia entre ambas medidas y la comparacién de medias, con
indicacién de la significacion estadistica. Ambas tablas recogen los
resultados paralas variables clinicas y de laboratorio, la actividad de
laenfermedad valorada mediante el indice DAS28, la calidad de vida
especifica valorada mediante QoL-RA y las puntuaciones resumen
de la calidad de vida genérica, representada por los agregados fisico
y mental, valorada mediante la SF-36.

En la figura 1 se muestran las puntuaciones estandarizadas de
nuestros pacientes en comparacién con la poblacién espafiola de
referencia de 45 a 54 afios, por considerar que en este rango de edad
se concentra la mayor parte de nuestra muestra. No obstante, se han
diferenciado tres grupos de edad, para visualizar en el mismo gra-
fico el perfil de calidad de vida previo en todas las dimensiones y las
modificaciones postratamiento. El aumento fue estadisticamente
significativo en todas las subescalas, siguiendo siempre un patrén
ascendente de mejoria, aunque con algunas diferencias segiin el
grupo de edad considerado. Dado que se mantiene el mismo patrén
de calidad de vida en todos los grupos de edad, presentamos sélo
un grafico de comparacién de nuestros pacientes con la poblacién
general de 45 a 54 afios.

En la tabla 3 se muestran los coeficientes de correlacion entre
las puntuaciones medias de calidad de vida valorada con QoL-RA
especifico y todas las dimensiones o subescalas de calidad de vida

Tabla 3
Correlacién entre las puntuaciones de calidad de vida genéricas (SF-36) y especificas
(QoL-RA) antes y después del tratamiento.

PREVIO POSTERIOR
AGREGADOS SF-36 r r
AGGF -0,16 0,85
AGGM 048" 0,46
DIMENSIONES SF-36
PF 0,37 0,84
RP = 0,64
BP 0,22 0,83
GH 0,23 0,74
%8 0,44" 0,89
SF 0,38 0,74
RE 0,28 0,32
MH 0,617 0,77

Coeficientes de correlacién de Pearson y p-valor entre agregados fisico y mental y
dimensiones del Cuestionario de calidad de vida SF-36 con el especifico QoL-RA.
AGG F: agregado fisico; AGG M: agregado mental; BP: dolor corporal; GH: salud
general; MH: salud mental; PF: funcion fisica; RE: rol emocional; RP: rol fisico; SF:
funcién social; VT: vitalidad; *: p<0,050; **: p<0,010; ***: p<0,001.
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Figura 1. Puntuaciones estandarizadas SF-36 respecto a la poblacién espaifiola de referencia, antes y 16 semanas postratamiento. Dimensiones SF-36: BP: dolor corporal;
GH: salud general; MH: salud mental; PF: funcidn fisica; RE: limitaciones de rol por problemas emocionales; RP: limitaciones de rol por problemas fisicos; SF: funcién social;

VT: vitalidad. Para cada dimensién Z: diferencias estandarizadas con respecto a la poblac

genéricas mas los agregados fisico y mental valorados mediante
SF-36.

Discusion

Diversos estudios informan que los pacientes con AR tienen peor
calidad de vida (en todas las dimensiones) que la poblacién gene-
ral y que pacientes con enfermedades consideradas de una mayor
gravedad, tales como el infarto de miocardio, la colitis ulcerosa y
el lupus eritematoso sistémico!®. El grado de actividad clinica de
la enfermedad influye en la calidad de vida. Asi, los pacientes con
enfermedad activa tienen peor calidad de vida que los pacientes en
remision.

Aunque se han desarrollado diversos instrumentos de medida
para objetivar la actividad de la AR y su mejoria, nosotros hemos
optado por el indice DAS28, por ser el mas utilizado en la clinica
diaria, ya que en una sola férmula combina informacién sobre el
namero de articulaciones dolorosas e inflamadas, evaluacién gene-
ral subjetiva del paciente y reactantes de fase de aguda'2. Nuestros
resultados estan en la linea de lo informado en otros estudios sobre
la eficacia de los farmacos que bloquean la accién del TNF alfa. Tras
16 semanas de tratamiento se redujeron significativamente todos
los parametros indicativos de enfermedad activa utilizados para
calcular el indice DAS2817:18 (tablas 1 y 2). En este intervalo de
tiempo, la mayoria de los pacientes consigue el objetivo terapéu-
tico segiin criterios de la Liga Europea contra el reumatismo'2, con
unabuenarespuestaen el 86,5%y moderada en un 8% de los pacien-
tes. La remisién se produce en el 43,2% de los pacientes, mientras
que el 37,8% y el 16,2% alcanzan una moderada y baja actividad de
la enfermedad respectivamente.

La actividad de la enfermedad postratamiento disminuyé segin
el indice DAS28 de 5,43 a 3,01 (p <0,001), constatindose la mejoria
de la enfermedad (baja actividad <3,2). El cambio experimentado
en el indice DAS28 fue de 2,42 (tabla 2), el doble de lo considerado
como buena respuesta para esta enfermedad!? (buena respuesta
>1,2). Estos resultados concuerdan con los del estudio europeo de
Vander Cruyssen!, donde se evalué la eficacia del tratamiento con
anti-TNF en pacientes con AR mediante el indice DAS28, obser-
vando que un 62% presentaba un DAS28 inferior a 3,2 y hasta en un
49,5% de los pacientes la puntuacién era menor de 2,85 alargo plazo.

ion espafiola (valor-media de referencia/desv. referencia).

La frecuencia de reacciones adversas en nuestros pacientes ha
sido similar a la descrita para este tipo de firmacos!®: eccema
toépico en la zona de inyeccién con etanercept en dos casos y reac-
cién a la infusién de infliximab de tipo alérgico (urticaria) en uno.

Las puntuaciones obtenidas con los instrumentos de calidad de
vida complementan la informacién de los efectos producidos por la
terapia anti-TNF sobre la modificacién de la actividad de la enfer-
medad, siendo una parte muy importante de los efectos fisicos,
psicolégicos y sociales que proporciona adicionalmente la tera-
pia. En la tabla 2 se muestran los cambios en la calidad de vida
observados tras las 16 semanas de tratamiento (p<0,001) con el
instrumento especifico QoL-RA para pacientes con AR. Compar-
timos con otros autores?? que las bajas puntuaciones previas al
comienzo de la terapia anti-TNF estan determinadas preferente-
mente por el dolor y los sintomas depresivos y que los pacientes
perciben el efecto de la nueva medicacién anti-TNF de forma bene-
ficiosa, lo que se refleja en su calidad de vida.

Respecto a las puntuaciones de la calidad de vida obtenidas
con el cuestionario genérico SF-36, la comparacién de medias pre-
tratamiento y postratamiento en todas las dimensiones resulté
estadisticamente significativa (p <0,001). En la tabla 2 se muestran
las puntuaciones resumen de los agregados fisico y mental.

Nuestros resultados corroboran que la disminucién de la activi-
dad enla AR, como respuesta al tratamiento con farmacos anti-TNF,
se asocia con un cambio significativo en la calidad de vida eva-
luada con SF-3621:17 3 pesar del niimero de pacientes de la muestra
(n=37). No obstante, aunque pueda considerarse una limitacién
importante, el nimero reducido de pacientesy el periodo de segui-
miento, sélo 16 semanas, se trata de un estudio piloto para valorar
la respuesta inicial al tratamiento, que nos permitird continuar
con la terapia dada la buena tolerancia y ausencia de complicacio-
nes en general, asi como aumentar la muestra reclutando nuevos
pacientes.

La mejoria obtenida en los diferentes parametros funcionales
y de calidad de vida resultan objetivables y permanecen prac-
ticamente estables desde las primeras semanas de tratamiento.
Consideramos por tanto que dichos cambios representan una nueva
esperanza para los pacientes con AR, como han sefialado recien-
temente Giilfe y et al, y suponen un claro impacto en los costes
directos e indirectos derivados de la enfermedad, que deben ayu-
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darnos en nuestro posicionamiento para prescribir tratamientos
con una relacién favorable costeeficacia.

Al comparar las desviaciones estandar pretratamiento de nues-
tros pacientes (fig. 1-A) con la poblacién general de similares
rangos de edad, observamos un comportamiento homogéneo en
los tres grupos de edad, con desviaciones estandar mucho mas
negativas para la dimensién “funcién fisica”, respecto al grupo
poblacional de referencia, aunque merece resefiarse que las limi-
taciones de rol para las tareas fisicas tienen desviaciones mas
préoximas a la poblacién general que el resto de las dimensiones,
que también son negativas, pero mas moderadas que la funcién
fisica.

Las desviaciones estindar medias postratamiento (fig. 1-B) de
los pacientes, comparadas con el grupo de referencia considerado,
reflejan con claridad las diferencias por grupo de edad. Merece
destacarse la recuperacién de la dimensién “funcién fisica” y “rol
fisico”, especialmente en los pacientes de menor edad, que llega
a alcanzar la linea base. Esto sugiere que el tratamiento es espe-
cialmente beneficioso para ellos. En nuestra muestra todas las
desviaciones estandar pre-tratamiento son negativas y se encuen-
tran muy por debajo de los valores de referencia y aunque todas
siguen un patrén ascendente de recuperacién postratamiento, sélo
algunas alcanzan o superan estos valores. Es el caso de la subescala
“rol emocional” en los mas mayores, que al ser los que padecen una
evoluciéon mas prolongada de la enfermedad en general, perciben
las modificaciones de la respuesta al tratamiento con mayor satis-
faccion. Lo que también se refleja es la autopercepcion de la “salud
general”, que supera la de los mas jévenes, pero en todos los casos
se mantiene por debajo de la linea basal.

Algunos estudios que refieren una mejoria significativa en la
actividad de la enfermedad reflejada en los parametros de labo-
ratorio y reactantes de fase aguda informan de pacientes que no
perciben subjetivamente que su calidad de vida aumente, segin
la escala especifica QoL-RAZ2. En nuestro caso, todos los pacien-
tes mejoraron significativamente tanto en la sintomatologia clinica
como en los parametros de laboratorio (tabla 1) percibiendo un
aumento global en su calidad de vida, aunque con diferencias segtin
la dimensién SF-36 considerada (fig. 1). Sin embargo, al correlacio-
nar las puntuaciones QoL-RA con las diferentes dimensiones SF-36
y con los agregados fisico y mental, observamos que la correlacién
para rol emocional no es significativa ni antes ni después del trata-
miento. Una posible explicacion seria que las cuestiones incluidas
en esta dimension SF-36 no tienen un correlato en la escala QoL-RA
especifica, al no interrogar al paciente sobre las interferencias que
los problemas emocionales pueden ocasionar en el trabajo u otro
tipo de actividades. En general, la respuesta al tratamiento muestra
una alta correlaciéon entre las puntuaciones de calidad de vida de
ambos instrumentos (tabla 3). El agregado fisico también muestra
un coeficiente de correlacion alto después del tratamiento, pero no
es significativo antes del mismo. De nuevo se hace dificil asociar
varias cuestiones relacionadas con la funcionalidad fisica de forma
genérica, con una sola cuestién relacionada intimamente con la AR,
aunque el paciente asocie especialmente la ganancia de calidad de
vida tras la terapia, con los aspectos fisicos que son los mas limitan-
tes; ello justificaria la alta correlacién entre ambas puntuaciones
después del tratamiento. El seguimiento de nuestros pacientes y
la posibilidad de incrementar la muestra nos permitiran clarificar
algunas cuestiones y establecer un perfil de calidad de vida segin
la edad y en su caso el sexo, para implementar estrategias de apoyo
psicosocial en caso necesario.

Finalmente consideramos que el tratamiento con farmacos
anti-TNF representa una opcién terapéutica de gran interés para
prevenir la discapacidad y asi poder mantener la autonomia de los
pacientes afectados de AR durante el mayor tiempo posible, por ser
una de las enfermedades reumaticas de peor prondstico.
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