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1. RESUMEN

La enfermedad inflamatoria intestinal (EIl) incluye colitis ulcerosa (CU) y enfermedad
de Crohn (EC). Cursa alternando remision y brotes de actividad. Debido a la evolucion,
complicaciones y tratamiento, la Ell afecta a la calidad de vida de los pacientes. La
pérdida de calidad de vida repercute en la salud percibida, esta influida por diferentes

variables, como es la fatiga de muchos pacientes con Ell.

El objetivo de nuestro estudio era cuantificar la fatiga en los pacientes con Ell,
correlacionarla con la actividad y determinar como afecta a su calidad de vida. Se
administraron cuestionarios de calidad de vida (IBDQ-9 especifico de Ell y el genérico
EuroQol-5D) y de fatiga (EIDF) a pacientes ingresados o ambulatorios de la Unidad de

Atencion Crohn-Colitis, incluyéndose 110 pacientes, 57 EC y 53 CU.

Los resultados demostraron que la fatiga se relaciona con la actividad de la enfermedad
afectando negativamente a la calidad de vida de los pacientes. Se observaron diferencias
estadisticamente significativas en el EIDF entre los pacientes en brote (que puntuaron
14) y los pacientes en remision (con 6 puntos). Al correlacionar actividad con calidad de
vida, se obtuvieron indices negativos estadisticamente significativos, que también se
obtuvieron al correlacionar fatiga y calidad de vida con r = -0,5952 para el IBDQ-9 en
los pacientes CU y r = -0,6189 en los EC con resultados equivalentes al utilizar el test

genérico EuroQol.

En conclusion, a mayor actividad de la enfermedad, mayor indice de fatiga que conlleva

una peor percepcion de la calidad de vida.



2. INTRODUCCION

La enfermedad de Crohn (EC) vy la colitis ulcerosa (CU) se incluyen dentro del espectro
de la enfermedad intestinal inflamatoria (EIl). Ambas se caracterizan por ser cronicas,
con un curso oscilante, presentando brotes recurrentes de reactivacion de la enfermedad,
alternantes con periodos de remision de duracion variable. Producen alteraciones del
ritmo deposicional y otros trastornos en relacién a la continencia anal, que limitan el
desarrollo diario de sus actividades y relaciones sociales. Con frecuencia dichos
trastornos se asocian a sangrado digestivo en forma de rectorragias, dolor abdominal o
fiebre, entre otras manifestaciones. También se caracterizan por las complicaciones que
asocian, entre las que se incluyen estenosis intestinales, fistulas y abscesos perianales,
asi como manifestaciones extradigestivas (cutaneas, oculares y articulares
fundamentalmente), ademas de la necesidad de ingresos hospitalarios mas o menos
frecuentes segun la gravedad de los brotes o de las complicaciones. Por dicho motivo,
conllevan la administracion de tratamiento ™ continuado inmunosupresor, como
corticoides, tiopurinicos o agentes biologicos antiTNFa @, con efectos secundarios
asociados, y la necesidad de control estricto de éstos. Con cierta frecuencia el
tratamiento farmacoldgico no consigue el adecuado control de la enfermedad o de sus
complicaciones, por lo que se requiere de intervenciones quirdrgicas resectivas con
eventual necesidad de ostomias.

A largo plazo, tienen riesgo de desarrollo de procesos neoplasicos @, lo que también
hace necesario el control del estado de las lesiones, sobre todo mediante examenes
endoscopicos periddicos y realizacion de pruebas de imagen (Tomografia Computada y
Resonancia Magnética).

En conjunto, la Ell limita de forma importante la calidad de vida de los pacientes, en

relacion a los eventos propios de ésta, sus complicaciones y sus tratamientos 45 pero



también en relacién a variables mas subjetivas ©, y que se manifiesta afectando todas
las dimensiones de la vida de los pacientes, como las relaciones sociales, el desarrollo
laboral o el bienestar psicolégico 2.

La valoracion de la calidad de vida en relacion a la salud ha cobrado en los ultimos
tiempos gran importancia en el 4mbito de la medicina y las ciencias de la salud ©. La
Organizacion Mundial de la Salud, definié en 1948 salud como el completo estado de
bienestar fisico, mental y social, y no sélo la ausencia de enfermedad. Este concepto ha
ido evolucionando de manera que, ya no s6lo se considera el concepto propio de salud,
sino el de calidad de vida en relacion a ésta, que incluye otros factores como el medio
que rodea a la persona, su libertad, sus expectativas, sus creencias y su estatus
socioeconémico . Parte de la repercusién de un evento o enfermedad, como la ElI,
sobre la calidad de vida, se expresa mediante los conceptos de deficiencia (pérdida de
funcidn psicoldgica, fisioldgica o de estructura anatémica), discapacidad (restriccion de
la habilidad para el desarrollo de una actividad considerada normal por un individuo) y
minusvalia (desventaja de una persona como resultado de una deficiencia o
discapacidad que impide el desarrollo de su funcionamiento normal) que condicionan
que dos personas con el mismo estado de salud, tengan dos estados de calidad de vida
diferentest™?.

Dadas las peculiares caracteristicas de la calidad de vida, como son su caracter
multidimensional, evolucion en el tiempo y subjetividad, su medida es compleja. En los
Gltimos afos se han disefiado multiples test para cuantificarla y poder hacer

12 |os cuestionarios mas utilizados en la

comparaciones entre individuos
cuantificacion de la calidad de vida son los autoadministrados. Se distinguen dos tipos
de cuestionarios, por un lado los genéricos, y de ellos el mas extendido en Europa es el

EuroQol-5D, y los especificos para cada enfermedad crénica. En el caso de la



enfermedad inflamatoria intestinal que nos ocupa, el cuestionario mas utilizado es el

Inflammatory Bowel Disease Questionnaire (IBDQ).

Uno de los sintomas que los pacientes refieren como muy importante y que, al menos en
otras enfermedades crénicas como la celiaquia *®, se asocia a una deterioro de la
calidad de vida, es la fatiga. Se puede definir fatiga como un sentimiento de cansancio,
niveles reducidos de energia, disminucion de fuerza muscular y deterioro cognitivo.
Otra definicion ampliamente aceptada de fatiga es la de aquel estado, consecutivo a un
periodo de actividad mental o fisica, caracterizado por una disminucién de la capacidad
de funcionamiento con una eficiencia reducida para el trabajo, habitualmente
acompafada por un sentimiento de debilidad, insomnio e irritabilidad. En cualquier
caso, todos los individuos pasan por periodos de fatiga, generalmente asociada a un
evento especial, y por tanto, limitado en el tiempo. Se entiende por fatiga cronica, como
sintoma no como sindrome, aquella que persiste mas de 6 meses, generalmente asociado
a un proceso cronico y que no se relaciona con el esfuerzo ni mejora completamente con

el descanso ¥,

La fatiga se caracteriza por su caracter subjetivo que, como la calidad de vida, depende
de multiples variables, no so6lo bioldgicas, sino también comportamentales y
psicosociales. Como pasa con la calidad de vida, se han desarrollado diversas escalas
para la medicion de la fatiga ™ como son la escala del impacto diario de la fatiga
(EIDF), la escala de gravedad de la fatiga (FSS) y la escala modificada del impacto de
la fatiga (MFIS); todas ellas tienen su version validada al castellano, siendo todas

aplicables a los pacientes con Ell dado su caracter genérico.



La fatiga es una manifestacion que refieren muchos pacientes con Ell y a la que dan
mucha importancia, influyendo profundamente en su calidad de vida “®. Tanto es asi,
que para un grupo relevante de pacientes, la fatiga es la principal queja y condicionante

de salud 71819,

El presente trabajo pretende determinar el impacto que tiene la fatiga sobre la
percepcion de salud de los pacientes con Ell en nuestro medio. Para ello se ha disefiado
un estudio prospectivo, observacional y transversal en pacientes con EC y CU no
preseleccionados, a los que se han administrado cuestionarios validados de medida de la
fatiga y calidad de vida. Para la medida de la fatiga se ha escogido el EIDF, puesto que
ya ha sido validado y utilizado en nuestro medio en otras enfermedades cronicas

digestivas *® y no digestivas .



2.1. HIPOTESIS del estudio:

La sensacion de fatiga es un sintoma importante en los pacientes con ElI.

La fatiga repercute desfavorablemente en la percepcién de salud de los pacientes
con Ell, afectando su calidad de vida.

La causa de la fatiga en la EIll tiene un origen multifactorial, en el que la

actividad clinica de la enfermedad es uno de los factores implicados.

2.2. OBJETIVOS del estudio:

Cuantificar la presencia de fatiga en pacientes con colitis ulcerosa y enfermedad
de Crohn mediante la escala de impacto diario de fatiga (EIDF), ya validada en
castellano, en una muestra de pacientes con Ell de la Unidad de Atencion
Crohn-Colitis (UACC) del Hospital Universitari Vall d"Hebron.

Determinar la repercusién de la fatiga en los pacientes con EIl en nuestro medio.
Para ello se relacionara la percepcion de fatiga medida segun la escala EIDF con
la situacion de la enfermedad y la afectacion de la calidad de vida de los

pacientes.



3. MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, transversal y prospectivo en pacientes con EIl no

preseleccionados.
3.1. Participantes en el estudio:

Los pacientes que se incluyeron en el estudio procedian de la UACC del Hospital
Universitari Vall d"Hebron, asi como pacientes ingresados en dicho hospital en brote de
su enfermedad. Todos los pacientes habian sido diagnosticados previamente segln los
criterios habituales (clinicos, endoscdpicos e histoldgicos), presentaban distintos estados
de actividad clinica y habian expresado su conformidad para participar en el estudio.
Se incluyeron 2 grupos de pacientes, uno compuesto por pacientes con EC y otro con
pacientes con CU.
I.  CRITERIOS DE INCLUSION
e Pacientes diagnosticados de Ell (EC y CU) segln los criterios habituales
clinicos, endoscopicos e histolégicos “-%2,
e Edad superior a 18 afios.
Il.  CRITERIOS DE EXCLUSION
e Incapacidad para cumplimentar los cuestionarios, por ejemplo por
incomprension de los mismos, errores de cumplimentacion. ...

e Enfermedad psiquiatrica.

e Existencia de otra enfermedad crénica relevante.

De forma adicional se incluyd un tercer grupo de estudio constituido por personas
sanas. Este grupo control se utilizé para dar significado a los valores del cuestionario de
fatiga en los pacientes respecto la poblacion sana, dada la ausencia de datos de
normalidad en la poblacion de referencia. Los criterios de inclusion para el grupo

control fueron la ausencia de enfermedad y tener edad comprendida entre 18 y 65 afios.

10



3.2. Procedimiento:

A los participantes en el estudio se les realiz6 en primer lugar una evaluacion clinica
relativa a la situacion de la enfermedad (tipo, actividad, manifestaciones, etc.). Se
determind la actividad de la enfermedad mediante los indices clinicos habituales ®®:

- CU: se utilizé el indice CAI (ANEXO 1), se considerd que el paciente estaba en

remision cuando la puntuacion del CAl fue inferior a 6.
- EC: se utilizd el indice Harvey-Bradshaw (ANEXO 2), se considerd que el
paciente estaba en remision cuando la puntuacion fue inferior a 3.
A continuacion, se administraron los siguientes cuestionarios a los pacientes:

l. Para la medida de la fatiga: cuestionario validado al castellano de la Escala
del Impacto Diario de Fatiga (EIDF). Esta escala, obtenida de la reduccién
del Fatigue Impact Scale, se trata de un cuestionario unidimensional que
consta de 8 items. Cada item tiene 5 opciones de respuesta siendo el 0 el no
tener ningun problema y 4 como problema muy importante. De este modo, la
puntuacidn total oscila entre 0 y 32, a mayor puntuacion, mas intensidad de
la fatiga “*?> (ANEXO 3).

. Para la medida de la calidad de vida relacionada con la salud se utilizaron el
cuestionario genérico EuroQol-5D y el cuestionario especifico IBDQ-9.

El EuroQol-5D (ANEXO 4) es un cuestionario que ha sido ampliamente
validado en diferentes idiomas y paises, incluyendo el castellano, habiendo
sido descritos los valores de normalidad para las poblaciones espafiola y

q (627)

catalan . También ha sido evaluado en una amplia variedad de

patologfas crénicas @ 239 incluyendo la EIl “ *32 Evalta 5 dimensiones
del estado de salud que son: movilidad, autocuidado, actividades habituales,

(33,34)

dolor/malestar y ansiedad/depresion . Cada item tiene 3 posibles

11



respuestas siendo el 1 no tener problemas respecto la variable evaluada y 3
tener problemas limitantes. El resultado se expresa como una tarifa que va de

0 a 1, considerando el 1 el mejor estado posible y el 0 el peor.

El EuroQol-5D incluye también una Escala Visual Analdgica (EVA) para la
calidad de vida *#%". La EVA consiste en una linea vertical y milimetrada,
como un termémetro, que va desde 0 (peor estado de salud imaginable) a
100 (mejor estado de salud imaginable). En ella el individuo debe marcar el
punto en la linea vertical que mejor refleje, en su opinién, la valoracién de su

estado de salud global en el dia de la recogida de los datos (ANEXO 5).

(3839 a5 gl

El IBDQ (Inflammatory Bowel Disease Questionnaire)
cuestionario especifico para cuantificacion de la calidad de vida en pacientes
con Ell. Existen diferentes versiones del IBDQ debidamente traducidas y
validadas al castellano. En nuestro estudio se ha utilizado la version reducida
unidimensional IBDQ-9 de 9 preguntas. Cada pregunta se contesta mediante
una escala de Likert de 1 a 7, representando el 1 la peor calidad de vida 'y 7
la mejor. Por ello, la puntuacion del cuestionario oscila entre 9 y de 63
puntos. El resultado del IBDQ-9 se expresa transformado en una escala 0 —

100 %, correspondiendo como un mejor estado de salud a una mayor

puntuacion.

12



3.3. Estadistica:

Los registros con la informacién de los casos incluidos se han gestionado mediante hoja
de célculo Excel. Los andlisis estadisticos de los datos se realizaron mediante el
programa computarizado GraphPad InStat version 3.1 en inglés, el programa SigmaStat
en su version 3.5 y mediante SPSS Statistics version 17.0 en castellano. Dado que
diversas variables no seguian la normalidad segun el test de Kolmogorov, los resultados
se han expresado mediante las medianas y percentiles, y la estadistica utilizada se ha
basado en las pruebas no paramétricas. Para la comparacion de las variables
cuantitativas se utilizaron los test estadisticos de Mann-Whitney o Kruskal-Wallis segun
era necesario para muestras no pareadas. Un valor de p < 0,05 se considero

estadisticamente significativo.
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4. RESULTADOS

Se incluyeron un total de 110 pacientes de los cuales 57 (51,82%) tenian EC y 53

(48,18%) tenian CU.

4.1. Datos demograficos de los pacientes

Se recogieron variables demograficas que quedan recogidas en la TABLA I. La

distribucion por sexos y edad fue similar en ambos grupos. Destaca que la mayoria de

pacientes con CU (86,8%) eran no fumadores con un valor estadisticamente

significativo respecto a la cifra de no fumadores en pacientes con EC. El resto de

variables demograficas no presentaban diferencias significativas entre ambos grupos.

TABLA | Datos demograficos de los pacientes incluidos.

ENFERMEDAD COLITIS
Total DE CROHN ULCEROSA p
N 110 57 (51,82%) 53 (48,18%)
SEXO Hombre / Mujer | 43(39,1%) / 67(60,1%) | 20(35,1%) / 37(64,9%) 23(43,4%) / 30(56,6%) n.s
EDAD 39,0 [28,7 — 45,2] 37 [27,0-46,0] 41,0 [35,5—-455] n.s
TABACO Fuma/Nofuma | 27(24,5%)/78(70,9%) | 23 (40,4 %)/32 (56,1%) 4 (7,6%)/46 (86,8%) | <0,001
ESTUDIOS  Primario 13 6 7
FP 17 8 9
Bachillerato 13 5 8 n.s
Universitario 23 9 14
ESTADO Casado 60 29 31
Soltero 21 12 9
CiviL Separado 7 5 2 n.s
Viudo 2 1 1

14




4.2. Caracteristicas del curso de la enfermedad

Se recogieron y compararon datos del curso de la enfermedad como la edad de
diagnostico, el tiempo de evolucion en meses, la localizacion de la enfermedad y el tipo
de patrén de afectacion (™B"* " |a mayoria de pacientes (79,1%) habian sido
diagnosticados entre la segunda y tercera décadas de la vida, sin que hubiera diferencias
entre ambos grupos. En cuanto a la localizacion, los pacientes con EC presentaban en
mayor porcentaje afectacion ileocélica (47,3%), mientras que los pacientes con CU
tenian una distribucion similar entre los afectados con pancolitis (41,5%) y colitis

izquierda (37,7%).

También se documentd la presencia o no de manifestaciones extradigestivas y el
numero de brotes que habian presentado hasta el momento de la recogida de datos,

siendo ambas variables muy similares entre grupos.

En todos los pacientes fue identificado el tratamiento (Figuras 1,2 y 3) y la necesidad o
no de cirugia durante el curso de la enfermedad. El tratamiento farmacologico fue
parecido en la EC y la CU, destacando exclusivamente una mayor utilizacion del
adalimumab en la EC respecto de la CU, debida a la diferente indicacion del mismo
segun la ficha técnica del producto. La necesidad de cirugia fue significativamente
superior en los pacientes con EC y de éstos, la mayoria (68,9% de los operados) habia

necesitado reseccion intestinal (Figuras 4,5y 6).
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TABLA 11 Datos sobre el curso de la enfermedad:

ENFERMEDAD COLITIS
Total DE CROHN ULCEROSA p
N 110 57 53
MONTREAL Al < 16afios 4 (3,6%) 4 (7,0%) 0 (0,0%)
EDAD
A2 16-40afios 87 (79,1%) 44 (77,2%) 43 (81,1%) n.s
DIAGNOSTICO
A3 > 40afios 18 (16,4%) 9 (15,8%) 9 (17,0%)
EDAD
DIAGNOSTICO 27 [23,0-35,0] 27 [22,0-33,5] 28,5 [23,0-36,0] n.s
MESES
EVOLUCION 96 [47,5-136,0] 96[53,3-137,8] 96 [43,5-138,0] n.s
MONTREAL L1 -lleon terminal 19 (33,3%)
LOCALIZACION
L2 - Ileocélica 27 (47,3%)
L3 - Tracto digestivo alto 1(1,7%)
Colon 10 (17,5%)
Proctitis 11 (20,7%)
Colitis izquierda 20 (37,7%)
Pancolitis 22 (41,5%)
MONTREAL B1 - Inflamatorio puro 17 (29,8%)
TIPO
B1p - Inflamatorio + perianal 10 (17,6%)
Estenosante 13 (22,8%)
Fistulizante 17 (29,8%)
MANIFEST.
EXTRADIGESTIVA NO/SI 87(79,0%) / 43(75,4%) / 14 (24,6%) 44 (83,1%) / 9 (16,9%) n.s.
23 (21,0%)
N° BROTES
PREVIOS 3[2,0-5,0] 3[2,0-6,0] 3[2,0-5,0] n.s
TRATAMIENTO Ninguno 7 (6,4%) 1(1,8%) 6 (11,3%)
Mesalazina(5-ASA) oral/topica 31 (28,2%) 6 (10,5%) 25 (47,2%)
Corticoides orales (+ 5-ASA) 4 (3,5%) 2 (3,5%) 2 (3,8%)
Tiopurinicos 23 (20,9%) 17 (29,8%) 6 (11,3%) n.s.
Inmunsupresores + corticoides 7 (6,4%) 3 (5,3%) 4 (7,6%)
Adalimumab 19 (17,3%) 18 (31,6%) 1(1,9%)
Infliximab 19 (17,3%) 10 (17,5%) 9 (16,9%)
CIRUGIA NO /Sl 78 (70,9%) / 31 28 (49,1%) /29 (50,9%) 50 (94,3%) / 2 (3,7%) < 0,001
RESECTIVA (28,1%)
TIPO DE Proctocolectomia + reservorio ileoanal 3(9,7%) 1(3,5%) 2 (100%)
CIRUGIA )
Colectomia parcial 3(9,7%) 3(10,3%) 0
Reseccion intestinal/ileal 20 (64,5%) 20 (68,9%) 0
Drenaje abscesos/fistulas 5 (16,1%) 5(17,3%) 0

16




TRATAMIENTO "reure

6,4%

"o

Inmunsupresore
s + corticoides
6,4%

Tiopurinicos

Corticoides
orales (* 5-ASA)
3,6%

Fig. 1 Tratamiento del total de pacientes.

TRATAMIENTO EC

10,5%

1,8%
17,5% 3.5%

29,8%

5,3%

Ninguno
B Mesalazina(5-ASA) oral/tépica
B Corticoides orales (+ 5-ASA)
Tiopurinicos
M Inmunsupresores + corticoides
m Adalimumab
| Infliximab

TRATAMIENTO CU

17,0% 11,3%

1,9%

7,5%
11,3%

3,8%

Ninguno
B Mesalazina(5-ASA) oral/tépica
M Corticoides orales (+ 5-ASA)
Tiopurinicos
M Inmunsupresores + corticoides
= Adalimumab
M Infliximab

Fig. 2 Tratamiento de los pacientes con EC

Fig. 3 Tratamiento de los pacientes con CU
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TIPO DE CIRUGIA

Reseccion
intestinal/ileal
64,5%

-

Colectomia

Proctocolectomia +
reservorio ileoanal
9,7%

Fig. 4 Tipos de cirugia realizada en los pacientes operados.

TIPO DE CIRUGIA
EC

17% 4%

gy
\ 69% ’

_~10%

= Proctocolectomia +
reservorio ileoanal

= Colectomia parcial
Reseccion intestinal/ileal

H Drenaje abscesos/fistulas

Fig. 5 Cirugia en pacientes con EC

TIPO DE CIRUGIA
CU

e

= Proctocolectomia +
reservorio ileoanal

Fig.6 Cirugia en pacientes con CU
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4.3. Datos analiticos de los pacientes

Dentro de la identificacion de variables biolégicas valoradas, se recogieron diversos
pardmetros analiticos.

Se defini6 anemia en los individuos de sexo femenino el tener una cifra de hemoglobina
inferior a 12 g/dL; en los hombres se consideré anemia cuando la hemoglobina era
inferior a 13,5 g/dL. De acuerdo a dichos criterios, el 26,4 % de los pacientes tenian
anemia con wuna distribucién similar entre EC y CU (15 y 14 individuos
respectivamente).

El deficit de vitamina B12, definido como los niveles séricos inferiores a 360 pg/mL,
estaba presente en 21 pacientes (19,1% del total) con distribucion sin diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos.

Las cifras de acido folico por debajo de 4 ng/mL fueron un hallazgo poco frecuente
(4,5%) sin diferencias entre EC y CU.

El resto de variables biol6gicas analizadas tampoco presentaron diferencias estadisticas
entre EC y CU. (TABLA I1I).

TABLA 111 Variables biolégicas de los pacientes

ENFERMEDAD COLITIS
Total DE CROHN ULCEROSA P
N 110 57 53
HEMOGLOBINA
g/dL 13,2 [12,4-14,6] 13, 2 [12,3-14,6] 13,4 [12,3-14,6] ns.
;g/;tM'NA B12 1 43 [362,45-683] 478 [329,75- 591,75] 508 [397-719] ns.
AcIDO FOLICO
gl 7,4[5,6-9,6] 6,8 [5,2-9] 7,9[6,3-10,9] n.s.
0
N 7400 [5600-9105] 7400 [5450-9150] 7300 [5850-8960] ns.
LEUCOCITOS
por mL
0
N 273,5 [226,5-336,7] 267,0 [223,5-329,8] 276,0 [233,9-345,0] ns.
PLAQUETAS
10° por mL
10,5 [5,25-20 10,0 [5,0-20,5 11,0 [6,0-20,0 s
VSG mm en 1¢h [ ] [ ] [ ] ns
0,2[0,08-0,79] 0,2[0,1-0,6] 0,2[0,1-0,9] ns.
PCR (n = 81)
mg/mL
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4.4. Evaluacion de la calidad de vida

Una vez caracterizados los pacientes, se procedio al analisis de los datos recogidos en
las encuestas de calidad de vida y fatiga que nos interesaba en nuestro estudio. TABLA
V.

La comparacion de los resultados de los cuestionarios de calidad de vida, tanto
genéricos como especificos de EIl, no mostré diferencias estadisticamente significativas
entre CU y EC. Se observé que la mediana del IBDQ-9 era de 65,6% para los pacientes
EC y de 68,5% para las CU, sin que esto representara diferencias estadisticamente
significativas. En cuanto a la puntuacion del EuroQol-5D, tanto la tarifa como la EVA
del EuroQol eran similares en ambos grupos, con cifras de 0,85 y 75 respectivamente.

TABLA 1V Resultados de las encuestas de calidad de vida segun el diagndstico.

ENFERMEDAD COLITIS

Total DE CROHN ULCEROSA p
N 110 57 53
INDICE 1,5[0,0-3,0] 1[0,0-3,0]
ACTIVIDAD
IBDQ-9 67,5 [59,4-73,6] 65,6 [56,7-72,1] 68,5 [61,9-73,6] ns.
TARIFA 0,85 [0,69-1,0] 0,80 [0,635-1,0] 0,85 [0,71-1,0] ns.
EVA 75,0 [60,0-85,0] 75,0 [60,0-80,0] 75,0 [62,5-86,0] n.s.

Para determinar la existencia de diferencias en la puntuacién de los cuestionarios segun
la actividad de la Ell, se analizaron conjuntamente los pacientes con EC y CU (TABLA
V). Se compararon 18 pacientes en brote (15 con EC y 3 con CU) y 92 en remision (42
con EC y 50 con CU). En esta estratificacion, el IBDQ-9 puntuaba en los pacientes en
remision con una mediana de 68,5 vs los 54,8 de los pacientes que estaban en brote
(p<0.001). La tarifa de los pacientes en remision clinica ascendia a 0,85, en
contraposicion al 0,57 de los pacientes con brote (p<0.001). La EVA también era
significativamente mayor en los pacientes en remisién que en aquéllos en brote (79 vs

54, p<0.001).
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Estos resultados muestran una mejor calidad de vida en los pacientes en remision que en

los pacientes en brote, alcanzando niveles estadisticamente significativos.

TABLA V Puntuacién de los test de calidad de vida segun la actividad de la

enfermedad
Total Pacientes en REMISION | Pacientes en BROTE | P
N 110 92 (83,6%) 18 (16,4%)
IBDQ-9 67,5 [59,4-73,6] 68,5 [62,3-73,6] 54,8 [51,6-58,35] <0,001
TARIFA | 0,85[0,69-1] 0,85 [0,72-1,0] 0,57 [0,46-0,72] <0,001
EVA 75 [60-85] 79,0 [65,0-85,75] 54,0 [40-71,25] <0,001

Haciendo la diferenciacion CU vs EC segun el grado de actividad, es decir,

segun si

estaban en brote o remision, no habia diferencias estadisticas en la calidad de vida entre

pacientes EC y los CU (TABLA VI, Figuras 7 y 8)

TABLA VI Resultados de los test de calidad de vida en pacientes en brote o

remision segun tengan enfermedad de Crohn o Colitis ulcerosa

PACIENTES EN BROTE

PACIENTES EN REMISION

ENFERMEDAD | COLITIS |p ENFERMEDAD | COLITIS |p
DE CROHN ULCEROSA DE CROHN | ULCEROSA
N 15 3 N 42 50
edvishy 54.8[53,9-58,0] SL6[516- | ns. IBDQ-9 | 69,05[61,7-73,6] 68,5[63,5- | n.s.
95.9] 73,6]
TARIFA § 0.57[046-0,71] 0’5(5%2’]57' ns. TARIFA | 094[0,72-1,0] | 0,85[0,72-1,0] | ns.
EVA 50,0 [42,5-67,5] 65,0 [52,5- | n.s. EVA 80,0 [70,0-85,0] 76,0[65,0- | ns.
67,5] 86,0]
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100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

CALIDAD DE VIDA - IBDQ 9/EVA

* * *
1

-
. | |
1 ~ mCROHN BROTE
| CROHN REMISION
—  ®mCUBROTE
B CU REMISION
EVA

IBDQ-9

Fig.7 IBDQ-9 y puntuacion EVA en los pacientes segln brote o remision. * = p < 0.01

CALIDAD VIDA-TARIFA
1
* *
0,9
0,8
0,7
0.6 B CROHN BROTE
0,5 ™ CROHN REMISION
0,4 —— W CUREMISION
0,3 —— CU REMISION
0,2 |
0,1 |
0
TARIFA

Fig.8 Puntuacién de la Tarifa del EuroQol en los pacientes segln brote o remisién. * =p < 0.01
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4.5. Evaluacion de la fatiga

Los resultados del andlisis de la fatiga se muestran en la tabla VII. (TABLA VI1I).

El indice de fatiga en el conjunto de los 110 pacientes fue de 7,0. El analisis por
diagnédstico demostro una tendencia a una peor puntuacion en la EC que en la CU, que
no alcanzo diferencia estadisticamente significativas (10,0 vs 5,0 con p = 0,06) (Figura
9).

TABLA VII: Resultado de la evaluacion de la fatiga

ENFERMEDAD COLITIS
Total DE CROHN ULCEROSA p
N 110 57 53
INDICE 1,5[0,0-3,0] 1[0,0-3,0]
ACTIVIDAD
EIDF 7,0[2,8-15,3] 10,0 [3,0-17,0] 5,0 [1,0-11,5] n.s.

Sin embargo, con la estratificacion de los grupos en base a su nivel de actividad de la
enfermedad segin remision o brote, se vio que realmente hay diferencias entre los
pacientes en remision, cuya puntuacion EIDF es mas baja, que en aquellos pacientes en
brote (TABLA VIII) (Figura 10).

TABLA VIII: Resultado de la evaluacion de la fatiga segun si brote o remision

| Total Pacientes en REMISION | Pacientes en BROTE | P
N | 110 92 (83,6%) 18 (16,4%)
EIDF | 7[2,8-15,3] 6,0 [2,0-12,8] 14,0 [10,8-21,3] <0,001

Al igual que en la calidad de vida, en la estratificacion brote/remision segun
colitis/Crohn, tampoco se observan diferencias entre los grupos EC y CU (TABLA IX)
Sin embargo, se mantiene la tendencia a una mas intensa percepcion de fatiga en la EC

gue se manifiesta tanto en los pacientes en brote como en remision.
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TABLA IX Resultados del EIDF en pacientes en brote o remision segun EC o CU

PACIENTES EN BROTE

PACIENTES EN REMISION

I ENFERMEDAD COLITIS p ENFERMEDAD COLITIS P
DE CROHN ULCEROSA DE CROHN ULCEROSA
N | 15 3 N 42 50
EiIDF | 150[4,0-168] 11,0[1,0-11,0] | ns. EIDF 7,0 [3,0-17,0] 50[1,0-11,5] | ns.
FATIGA EC vs CU
20
18
16
14
12
10 m CROHN
8 M COLITIS ULCEROSA
6
4
2
0
EIDF

Fig.9 Nivel de fatiga en los pacientes con Crohn o Colitis Ulcerosa.

20
18
16
14
12
10

o N B~ OO

FATIGA Brote vs Remision

EIDF

B CROHN BROTE
1 CROHN REMISION
H CU BROTE

CU REMISION

Fig.10 Puntuacion EIDF de fatiga en los pacientes segun brote o remision. * =p < 0.01
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4.6. Correlacion entre calidad de vida y actividad clinica

Para valorar la relacion entre la percepcion de calidad de vida de los pacientes y la
actividad de la enfermedad, se establecio la correlacion existente entre la puntuacion de
los test genéricos EuroQol (EVA y Tarifa) y el especifico IBDQ-9 con el indice de
actividad CAl en los pacientes con CU y Harvey-Bradshaw en los pacientes con EC.

En el grupo de colitis ulcerosa, se comprob6 que a mayor indice de actividad de la
enfermedad, existia una percepcion de calidad de vida peor, con una relacién inversa

estadisticamente significativamente. (Figuras 11, 12 y 13)

Fig.11 Correlacion de Spearman CAIl vs IBDQ-9 en pacientes con CU

COLITIS ULCEROSA: CAl vs IBDQ-9
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IBDQ-9

30 r Spearman = -0,8096, p< 0,001

20
10

0 2 4 6 8 10
iNDICE CAI
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TARIFA EuroQol

COLITIS ULCEROSA: CAIl vs TARIFA

0,7 ;

0,9 '
COLITIS ULCEROSA
0,8 \1
\\ —— Lineal (COLITIS ULCEROSA)

0,6 |

0,5
0,4

0,3

r Spearman = -0,4819, p<0,001

0,2

0,1

2 4 6 8 10
INDICE CAI

Fig.12 Correlacién de Spearman CAl vs Tarifa en pacientes con CU

Fig.13 Correlacion de Spearman CAl vs EVA en pacientes con CU
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La evaluacion de la calidad de vida en base al indice de actividad también fue realizada

en los pacientes con enfermedad de Crohn. En este caso, también se objetivd una

correlacion negativa estadisticamente significativa entre el indice de actividad y la

calidad de vida, es decir, que a mayor indice de actividad de la enfermedad, peor

percepcion de calidad de vida (expresado mediante los test genéricos y especifico

utilizados en nuestro estudio). (Figuras 14, 15y 16)

Fig. 14 Correlacién de Spearman entre indice de actividad y calidad de vida (IBDQ-9) en EC
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Fig.15 Correlacion de Spearman entre indice de actividad y calidad de vida (EuroQol-5D tarifa) en EC

TARIFA EuroQol

ENF CROHN: TARIFA vs HARVEY

1
0,9

0,8 —®

05 #—

¢ ENFERMEDAD DE CROHN

—— Lineal (ENFERMEDAD DE
CROHN)

/) *Q* T ]

e
*
K2

r Spearman = -0,4925, p<0,001

&
0,4 + *
0,3 L2
0,2
0,1
0
0 2 4 6 8 10

iNDICE HARVEY

Fig.16 Correlacion de Spearman entre indice de actividad y calidad de vida (EuroQol-5D EVA) en EC
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4.7. Correlacion entre fatiga y actividad clinica

Tal como nos habiamos propuesto en nuestro estudio, se buscé la relacién existente
entre el nivel de actividad de la enfermedad y la percepcién de fatiga.

Se calcul6 el indice de correlacion entre ambos parametros en los pacientes con
enfermedad de Crohn y en los pacientes con Colitis Ulcerosa. El resultado fue el
esperado, de manera que a mayor indice de actividad de la enfermedad, mayor indice de
fatiga expresado como mayor puntuacion en el test EIDF. Esta relacion, fue

estadisticamente significativa en la CU (figura 17).

COLITIS ULCEROSA: EIDF vs CAI

30 | |
25
20

L COLITIS ULCEROSA

Q 15

w —— Lineal (COLITIS ULCEROSA)

r Spearman = 0,1247, p < 0,05

0 i 5 10
INDICE CAI

Fig. 17 Correlacién de Spearman entre el indice de actividad CAl y la puntuacion EIDF en los pacientes
con colitis ulcerosa.

ENFERMEDAD CROHN: EIDF vs HARVEY
30 ‘
25 | ENFERMEDAD DE CROHN
20 — Lineal (ENFERMEDAD DE
L | "] CROHN)
2 15
w
10 — || rSpearman=0,2508, p=0,059
5 ——
D= as !
0 2 4 6 8 10
INDICE HARVEY

Fig. 18 Correlacion de Spearman entre el indice de actividad Harvey y la puntuacién EIDF en los
pacientes con Enfermedad de Crohn.
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4.8. Correlacion entre fatiga y calidad de vida

El otro objetivo del estudio era determinar la repercusion de la fatiga en la calidad de
vida de los pacientes con Ell. Se establecio la correlacion entre calidad de vida medida
en los 3 cuestionarios ya mencionados con la fatiga medida con el test EIDF.

En los pacientes con Colitis Ulcerosa (Figuras 19, 20 vy 21) fue estadisticamente
significativa la relacion inversa de ambas, de manera que a mayor fatiga, peor

percepcion de calidad de vida.

Fig. 19 Relacion entre la fatiga expresada y la calidad de vida percibida en el test IBDQ-9 en pacientes
con CU.
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Fig. 20 Relacion entre la fatiga expresada vy la calidad de vida percibida en la tarifa EuroQol en pacientes
con CU.
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Fig.21 Relacion entre la fatiga expresada y la calidad de vida percibida en la EVA en pacientes con CU.
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En los pacientes con Enfermedad de Crohn (Figuras 22, 23 y 24), también se evidencié

esta relacion inversa entre fatiga y calidad de vida con significacién estadistica.

Fig.22 Relacion entre la fatiga expresada y la calidad de vida percibida en el test IBDQ-9 en pacientes

con EC.
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Fig.23 Relacion entre la fatiga expresada y la calidad de vida percibida en la tarifa EuroQol en pacientes

con EC.
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Fig.24 Relacién entre la fatiga expresada v la calidad de vida percibida en la EVA en pacientes con EC.
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4.9. Relacion entre fatiga y estado de salud

Se realizd una estratificacion de la calidad de vida en base al EVA en tres grupos segin

el grado de afectacion de la calidad de vida en buena — regular - mala “?. Se evidencié

que la mayoria de los pacientes (65,45%) presentaban un buen nivel de calidad de vida

(Figuras 25,26y 27)

Fig. 25 Clasificacién de los pacientes en base al nivel de calidad de vida segun EVA.
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Fig.26 Clasificacion de los pacientes CU segln
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Fig. 27 Clasificacion de los pacientes EC
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Se hizo un anélisis estadistico para la relacion entre fatiga y calidad de vida distribuyendo
esta variable en los 3 grupos mencionados segun la EVA en buena, regular y mala. La
puntuacién del EIDF en los tres estados de salud predefinidos fue similar en la EC y la CU
(Figura 28).

Mediante el analisis Kruskal-Wallis del conjunto de pacientes, agrupando CU y EC, se
demostraron diferencias estadisticamente significativas en la puntuacion del EIDF entre los
tres grados de calidad de vida segun la EVA. Estos resultados evidencian que a peor estado de

salud mas fatiga perciben los pacientes.

Fig. 28 Puntuaciones del EIDF segun la calidad de vida expresada mediante la EVA en los grupos EC y CU.
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4.10. Valoracién de la fatiga segun el sexo

Existen estudios previos de valoracion de fatiga y sus determinantes que han sugerido
que el hecho de pertenecer al sexo femenino constituye como factor independiente para
tener mayor indice de fatiga “.

En este estudio, también se realizd valoracion del EIDF en funcion del sexo, para ver si

esta relacion se cumplia en estos pacientes (Figura 29 y TABLA X).

20
18
16
*
14
12
10 HOMBRE
8 — MUIJER
6 -
4 I — -
2
0
EIDF
Fig. 29 Comparacion EIDF sanos vs pacientes. *=p < 0.01
TABLA X Puntuacion EIDF segun sexo.
HOMBRES MUJERES p
N 43 67
EIDF 4,0[2,0-15,3] 10,0 [3,0-15,0] <0,01

Se objetivd una mediana de EIDF en hombres de 4 mientras que la de las mujeres fue de
10. Las diferencias fueron estadisticamente significativas a favor del sexo femenino

como grupo de pacientes con mayor indice de fatiga respecto al grupo de hombres.
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4.11. Comparacion del nivel de fatiga con un grupo control

Se comparo el indice de fatiga del conjunto de pacientes recogidos en el estudio con un
grupo de 30 personas sanas, sin patologias cronicas asociadas. Los datos
epidemioldgicos de estos sujetos se recogen en la tabla XI. Estos datos revelaron que
no habia diferencias estadisticamente significativas entre el grupo control de sujetos
sanos y el grupo de pacientes en cuanto a la edad, cuya mediana era en torno a 32 afios,
al uso de tabaco con un 93,3% de los individuos no fumadores y a la distribucién por

sexos (46,7% hombres y 53,3% mujeres).

TABLA XI Datos demograficos del grupo de sanos y su comparacién con los

pacientes
SANOS PACIENTES P
N 30 110
SEXO Hombre / Mujer 14(46,7%) / 16 (53,3%) | 43(39,1%) /67(60,1%) | ns.
EDAD 32 [30,0-48,5] 39,0 [28,7 - 45,2] ns.
TABACO Fuma/No fuma 2 (6,7%)/28 (93,3%) 27(24,5%)/78(70,9%) | ns.

Se objetivé (TABLA XII) un menor indice EIDF en el grupo de sanos con una mediana
de 4, estadisticamente significativo respecto al grupo de pacientes evaluados (Figura

30).

TABLA XIlI Puntuacion EIDF en el grupo de sujetos sanos respecto a los pacientes

SANOS PACIENTES p
N 30 110
EIDF 4,0 [1,0-8,25] 7,0[2,75-15,25] | <0,05
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SANOS vs PACIENTES
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Fig. 30 Comparacidn de la puntuacion EIDF entre los pacientes del estudio y grupo control. * = p < 0.05

También se realizd la comparacion de la puntuacion EIDF entre los sujetos control con
los pacientes segun brote o remision (Tablas XII1'y X1V).

TABLA Xl Comparacion del EIDF entre sujetos sanos y pacientes en remision

SANOS Pacientes en REMISION P
N 30 92
EIDF 4,0[1,0-8,25] 6,0 [2,0-12,8] n.s.

TABLA X1V Comparacion del EIDF entre sujetos sanos y pacientes en brote

SANOS Pacientes en BROTE P
N 30 18
EIDF 4,0 [1,0-8,25] 14,0 [10,8-21,3] <0,001

Los resultados coincidieron con lo ya expuesto en el apartado 4.7. en cuanto a que la
fatiga esta en relacion al indice de actividad. Asi, el indice de fatiga expresado en el
EIDF en los sujetos sanos no tuvo diferencias respecto los pacientes en remision, pero si
que fue estadisticamente significativo inferior respecto los pacientes en brote. Es decir,
que los pacientes en remision presentaban un indice de fatiga similar al de los sujetos
control, mientras que los pacientes en brote presentaban méas fatiga medida con la escala

EIDF.
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5. DISCUSION

(16)

La fatiga es un importante determinante de calidad de vida ™ y es un sintoma que los

pacientes con Ell manifiestan a menudo ®" 29

. Existe poca informacion sobre el
impacto de la fatiga, asi como su repercusion en la calidad de vida en los pacientes con
Ell. El presente estudio pretendia evaluar estos aspectos en pacientes con Ell en nuestro
medio. Uno de los objetivos del estudio, era determinar la fatiga en estos pacientes y su
influencia en la calidad de vida. Para ello, se utilizd el indice EIDF pues es un test
validado para el castellano y refleja bien la fatiga. Dicho cuestionario se administré a un
grupo de pacientes con Ell no preseleccionado. Asi se incluyeron pacientes con EC y
CU, en brote y remision, ambulatorios e ingresados provenientes de la Unidad Atencidn
Crohn-Colitis del Hospital Universitari Vall d’Hebron. También se ha llevado a cabo un
estudio auxiliar con un grupo de personas sanas, que han servido de control de
normalidad del EIDF. Los resultados obtenidos en el estudio sugieren que la fatiga es un
problema frecuente en la Ell, tanto en la EC como en la CU y que esté influida por
diversos factores, entre los que destacan la actividad de la enfermedad o el sexo de los
pacientes. Ademas la fatiga repercute de forma desfavorable en la calidad de vida de los

pacientes, tanto con EC como con CU, de forma que mayor fatiga se relaciona con peor

calidad de vida.

Los pacientes incluidos en el estudio tenian unas caracteristicas demograficas similares
entre EC y CU, presentando como Unica diferencia menos fumadores en el grupo de
CU. Examinando datos propios de la enfermedad, tampoco se detectaron diferencias en
cuanto al tiempo de evolucion, las manifestaciones extradigestivas y el numero de
brotes previos. Sin embargo, si habia diferencias en la necesidad de cirugia que habia

sido mayor en los EC, como era esperable por el curso natural de la enfermedad. Por lo
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que respecta al tratamiento empleado, en general, no se identificaron diferencias
significativas entre grupos pero si que habia un mayor uso de Adalimumab entre los
pacientes EC, cosa esperable por las indicaciones de tal farmaco en ficha técnica
aprobada por la Agencia Espafiola del Medicamento. En cuanto a los pardmetros

analiticos, no se objetivaron diferencias significativas entre ambos grupos.

Previamente, el estudio de Jelsness et al. ™ habia evidenciado que a mayor fatiga, los
pacientes Ell puntuaban peor en los test de calidad de vida, tanto en la EC como en la
CU, sobre todo en las dimensiones de funcionalismo fisico, lo que hacia que tuvieran
problemas a la hora de cumplir con sus trabajos/estudios. En nuestro estudio, se ha
objetivado una puntuacién similar en los cuestionarios de calidad de vida entre grupos
EC y CU medida tanto con instrumentos genéricos como especificos para la EIl. Al
cuantificar la fatiga, tampoco se objetivaron diferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos, aunque se mostraba una clara tendencia a puntuar peor, es decir, a
expresar mayor fatiga, en el grupo de EC. La relacion entre calidad de vida con el indice
de fatiga se mostrd inversamente proporcional, con un indice de relacion
estadisticamente significativo demostrativo de que mas fatiga se asocia con peor calidad
de vida. Tal tendencia se mantiene al estratificar los pacientes segun tuvieran calidad de
vida buena, regular o mala “%. El analisis estadistico de Kruskal-Wallis se confirmé la
fatiga como factor determinante de mala calidad de vida, con mayor percepcion de
fatiga en los pacientes con calidad de vida regular y mala, lo que ademas se observé

tanto en la EC como en la CU.
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Otro de nuestros objetivos en el estudio, era determinar si el indice de actividad de la
enfermedad se relaciona con la fatiga. Romkens et al “? evaluaron un grupo de
pacientes holandeses con EIll y evidenciaron que referian mas fatiga aquellos pacientes
con mayor actividad. Nuestros pacientes se estratificaron entre indice de actividad alto
(considerado como brote) e indice de actividad bajo (considerado como remision) y se
objetivé una peor calidad de vida percibida en los pacientes en brote con diferencias
estadisticamente significativas, y ello tanto en los pacientes con CU y EC. Al establecer
la relacion entre calidad de vida y actividad clinica de la enfermedad, se vio una
tendencia inversa entre ambos parametros de manera que a mas actividad, peor calidad
de vida percibida, con valor estadisticamente significativo. Esta misma relacion también
se hallé entre el indice de actividad y la fatiga de los pacientes de manera que los

pacientes con mayor indice de actividad, expresaban mas fatiga.

En nuestro estudio, se compard el indice de fatiga con un grupo de controles sanos,
observando que los pacientes en general presentaban mayor indice EIDF que los sanos.
Sin embargo, al estratificar los pacientes en brote y remision, se observd que los
pacientes en remision puntuaban de manera similar a los sanos, mientras que los
pacientes en brote puntuaban peor con valor estadistico significativo, resultado que

coincide con los del estudio realizado por Romkens “2.

Una vez objetivado que una mayor actividad clinica de la EIl determina mayor fatiga y
ésta a su vez una peor calidad de vida, revisamos la bibliografia para identificar quée
factores, a parte de la actividad clinica, podrian ser determinantes de fatiga. En el
estudio de Jelsness ™ se identificaron como factores determinantes de fatiga el uso de

tiopurinicos y metrotexato, aungue en este punto hay que tener en cuenta que el uso de
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estos farmacos estd destinado a pacientes con enfermedad mas agresiva y que estos
tratamientos se asocian a efectos secundarios. También el hecho de fumar, los niveles
bajos de hemoglobina y la expresion de méas sintomas respecto pacientes con ausencia
de fatiga se recogen en el citado estudio como factores probablemente influyentes en la
presencia de fatiga. El estudio de Romkens et al “? encuentra una mayor proporcion de
individuos con fatiga en los pacientes en brote que en los que se encontraban en
remision, identificandose también los bajos niveles de albdmina y los niveles elevados
de Proteina C reactiva como factores relacionados sin llegar a alcanzar la significacion
estadistica. Un factor que se introduce también como determinante de fatiga es el
trastorno del suefio que se recoge en el estudio de Graff et al “” y que se relaciona con
el nivel de actividad de la enfermedad. Es comUn en estos estudios la influencia sobre la
fatiga de los aspectos psicosociales, derivados de las limitaciones que produce la Ell, en
el desarrollo de la vida diaria de estos pacientes y por tanto sobre su calidad de vida
percibida.

En el presente estudio no se ha determinado el impacto de cada uno de los factores
citados sobre la percepcion de fatiga dado que hubiera sido necesario un analisis
multivariado y, dado el tamafio muestral del que se disponia, no se podria determinar de

forma fidedigna el impacto de variables diferentes del grado de actividad en la fatiga.

El sexo femenino se relaciona con peores puntuaciones de los cuestionarios de calidad
de vida, y posiblemente también en los de fatiga. Asi, Romberg-Camps et al “%
identificaron el sexo femenino como determinante de mayores tasas de fatiga. Por
dichos motivos, en nuestro estudio se realizé el analisis de la fatiga en base a este
parametro. El resultado fue el esperado, con mayores tasas de fatiga en el grupo

constituido por las mujeres que en los hombres.
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En resumen, la calidad de vida en los pacientes de Ell esta influida por la fatiga que
manifiestan estos pacientes de manera inversamente proporcional. Ademas, la fatiga
aumenta a medida que aumenta el indice de actividad de la enfermedad. A parte del
indice de actividad como factor de fatiga, se ha identificado el hecho de pertenecer al
sexo femenino como determinante de méas fatiga y por tanto de menor calidad de vida

percibida.
Con este estudio, se abre una puerta a la investigacion méas exhaustiva sobre factores

que influyen sobre la percepcion de fatiga en los pacientes con Ell, como por ejemplo

factores psicosociales “*'® y terapéuticos.
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6. CONCLUSIONES

La enfermedad inflamatoria intestinal es una enfermedad crénica que afecta la
calidad de vida de los pacientes.

No existen diferencias en la calidad de vida relacionada con la salud entre los
pacientes con enfermedad de Crohn o colitis ulcerosa.

La calidad de vida se ve profundamente afectada por la actividad clinica de la
enfermedad.

La fatiga se ve influenciada por el grado de actividad clinica.

La fatiga percibida por los pacientes con Ell afecta la calidad de vida.

La intensidad de la fatiga se relaciona con la calidad de vida, de forma que a
mayor fatiga peor calidad de vida en relacién a la salud.

La percepcion de fatiga es significativamente peor en los pacientes con Ell que
en los controles sanos.

Una variable no relacionada con la enfermedad que influye en la fatiga es el

sexo femenino.

43



7. ANEXOS

ANEXO 1: Indice de actividad en pacientes con Colitis Ulcerosa

Variables CAls PUNTUACION
1-3 0
NuUmero diario de deposiciones 4-6 1
7-9 2
>9 3
NUmero deposiciones nocturnas 1-3 1
4-6 2
Urgencia deposicional Rapido 1
Inmediato 2
Incontinencia 3
Presencia de sangre en heces no 1
poca 2
mucha 3
excelente 0
Estado general bueno 1
regular 2
malo 3
pésimo 4
Artritis 1
Manifestaciones extradigestivas P|odgrma gangenoso 1
Eritema nodoso 1
Uveitis 1
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ANEXO 2: Indice de actividad en pacientes con Enfermedad de Crohn

Variables Harvey Puntuacion
N° diario de deposiciones 1 por deposicion
liquidas
Ausente 0
Dolor abdominal Leve 1
Intenso 2
Muy intenso 3
Excelente 0
Estado general Bueno 1
Regular 2
Malo 3
Pésimo 4
Ausente 0
Masa abdominal Dudosa 1
Definida 2
Pésima 3
Un punto por cada
Complicaciones complicacion

45




ANEXO 3: Cuestionario EIDF de fatiga.

No tengo
Problema

(0)

Pequeiio
Problema

1)

Problema
Moderado

2

Gran
Problema

3)

Problema
muy
Importante

(4)

1. Por causa de la fatiga me
noto menos espabilado/a,

menos ‘despierto/a’

2. Por causa de la fatiga
tengo que disminuir mi

trabajo o responsabilidades

3. Por causa de la fatiga
estoy menos motivado/a
para hacer cualquier cosa

que requiera esfuerzo fisico

4. Por causa de la fatiga
tengo problemas para
mantener un esfuerzo fisico
durante mucho tiempo

5. Por causa de la fatiga
tengo dificultad para tomar
decisiones

6. Por causa de la fatiga
dificultad

tareas

tengo para

finalizar que

requieren reflexion

7. Por causa de la fatiga
noto mi pensamiento mas

lento

8. Por causa de la fatiga

tengo que limitar mi

actividad fisica
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ANEXO 4: Cuestionario EuroQol-5 (Tarifa)

Movilidad:

.1. No tengo problemas para caminar

.2. Tengo algunos problemas para caminar
.3. Tengo que estar en la cama

Cuidado personal:

.1. No tengo problemas con el cuidado personal

.2. Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme
.3. Soy incapaz de lavarme o vestirme

Actividades cotidianas: (Ej.: trabajar, estudiar, hacer las tareas domésticas,
actividades familiares o actividades durante el tiempo libre)

.1. No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas

.2. Tengo algunos problemas para realizar mis actividades cotidianas

.3. Soy incapaz de realizar mis actividades cotidianas

Dolor/Malestar:

.1. No tengo dolor o malestar

.2. Tengo moderado dolor o malestar
.3. Tengo mucho dolor o malestar

Ansiedad/Depresion:

.1. No estoy ansioso ni deprimido

.2. Estoy moderadamente ansioso o deprimido
Estoy muy ansioso o deprimido
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ANEXO 5: Escala Visual Analdgica (EVA) del EuroQol

TERMOMETRO EUROQOL DE AUTOVALORACION
DEL ESTADO DE SALUD

Para ayudar a la gente a describir lo bueno o malo
que es su estado de salud hemos dibujado

una escala parecida a un termometro en el cual
se marca con un 100 el mejor estado de salud
que pueda imaginarse y con un 0 el peor estado
de salud que pueda imaginarse

Nos gustaria que nos indicara en esta escala,

en su opinién, lo bueno o malo que es su estado

de salud en el dia de HOY. Por favor, dibuje

una linea desde el casillero donde dice

«Su estadode salud hoy» hasta el punto

del termémetro que en su opinién indique lo bueno
0 malo que es su estado de salud en el dia de HOY.

Su estado

de salud
hoy

El mejor estado
de salud
imaginable

100

0

El peor estado
de salud
imaginable
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