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) lIl. RESUMEN ,
TITULO: IMPACTO DE UN PROGRAMA DE MEDIDAS DE PROTECCION ARTICULAR

Y TECNICAS DE AHORRO DE ENERGIA EN LA CALIDAD DE VIDA DE PACIENTES
CON ARTRITIS REUMATOIDE.

INTRODUCCION: La artritis reumatoide es una enfermedad autoinmune, inflamatoria,
cronica, sistémica, con principal afectacion a nivel articular, bilateral, inicia en la edad
adulta joven, afectando predominantemente al género femenino, con una prevalencia
global del 1% y es la principal causa reumatolégica de discapacidad por lo cual constituye
un problema de salud.

El manejo de estos pacientes incluye tratamiento médico con analgésicos, esteroides y
farmacos modificadores de la enfermedad, pero otro aspecto importante y poco
considerado, desde el inicio de la enfermedad, es la terapia ocupacional (medidas de
proteccion articular y técnicas de ahorro de energia), para el manejo del dolor y como
terapéutica preventiva de la discapacidad funcional que afecta las actividades de la vida
diaria, laboral y social, y que pueden ser poco conocidas por el paciente e incluso por el
personal médico. Por lo cual es importante se conozcan cuales son las medidas
protectoras para las articulaciones para disminuir o retrasar la discapacidad funcional, y
mejorar la calidad de vida de estos pacientes. Y finalmente es relevante destacar que
mientras existe un importante aumento de la investigacién farmacoldgica para esta
condicion, comparativamente no existen ensayos clinicos cuyo objetivo principal sea
identificar el manejo terapéutico Optimo desde el ambito de la terapia, no existe
investigacion similar a nivel local, nacional o internacional.

OBJETIVO GENERAL: Evaluar el impacto de un programa de medidas de proteccion
articular y técnicas de ahorro de energia sobre la calidad de vida en pacientes con artritis
reumatoide.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio longitudinal, cuasiexperimental,
comparativo y prospectivo con pacientes con Artritis Reumatoide (AR) en el Hospital
General de Zona con Medicina Familiar No. 1 de Pachuca, Hidalgo, del IMSS, con un
tamafio muestral de 39 participantes, los cuales participaron en el programa durante 3
semanas en el mes de noviembre de 2013, y que se les aplic6 un cuestionario de
recoleccion de datos generales asi como la Escala de Medicién de Impacto de la Artritis
(AIMS), con una segunda aplicacion final.

RESULTADOS: Mas del 90% de los pacientes desconocia acerca de estas técnicas, ni
tampoco su médico tratante le habia comentado acerca de las mismas. Los aspectos mas
severamente afectados fueron la ansiedad y el rol social; los aspectos que mas se vieron
favorecidos con la disminucién en la discapacidad fueron el dolor, la destreza, las
actividades de la vida diaria y la depresion con disminuciones de entre 10.3% a 20.5%, y
en los que no hubo mejoria fue la movilidad y la actitud social.

CONCLUSIONES: La aplicacién de este programa ayuda a mejorar la calidad de vida de
los pacientes con artritis reumatoide, por lo tanto es recomendable la difusion de las
técnicas descritas en el presente estudio, asi como su aplicacién en todos los pacientes
con dicho diagnésticos, sobre todo haciendo énfasis en los de reciente diagnéstico, ya
que podra mejorar su pronéstico.




IV. MARCO TEORICO
INTRODUCCION.

Las enfermedades reumaticas constituyen un grupo que relne cerca de 200
padecimientos que afectan al sistema musculo-esquelético y en algunos casos otros
organos Yy sistemas (1). De estas, la Artritis Reumatoide (AR) es la mas frecuente de
todas, la cual es caracterizada por la inflamacion crénica de las articulaciones. En la
mayoria de los casos de AR el curso es progresivo y conduce al dafio articular
irreversible, lo que tiene como consecuencia el deterioro de la funcional de los pacientes,
la disminucién de la calidad de vida y una mortalidad prematura (2). Como la mayoria de
las patologias autoinmunes, la etiologia es desconocida.

La AR es dada por presencia de auto anticuerpos, como el Factor Reumatoide (FR) y los
anticuerpos contra proteina ciclica citrulinada (anti CCP), la cual precede a las
manifestaciones clinicas de la AR varios afios previos (3).

Por otro lado la AR es se asocia con altos grados de dolor, incapacidad funcional, tension
psicolégica, asi como incapacidad laboral (4).

FISIOPATOLOGIA.

No se tiene un mecanismo exacto del como o porgue se inicia la AR, se han encontrado
asociacion con algunos mecanismo sefializadores en el sistema inmunoldgico. El proceso
inflamatorio esta mediado fundamentalmente por la produccion de mediadores solubles,
en su mayoria citocinas. Los factores etiol6gicos son pocos conocidos. Se ha observado
gue en la membrana sinovial, los fibroblastos sinoviales son inicialmente activados por el
microambiente local y posteriormente adquieren un fenotipo pseudomaligno con
regulacion al alta de oncogenes, inhibicion de la apoptosis y secrecién de citocinas,
guimiocinas, metaloproteinasas de la matriz y catepsinas (5). A nivel celular, los linfocitos
B actian mediante la produccion de autoanticuerpos (células plasmaticas sinoviales)
como células activadoras de los linfocitos T en su funcién de presentadoras de antigeno
(ACP) y de activacion de fibroblastos mediante secrecion de factor alfa de necrosis
tumoral (TNFa) y linfotoxina B; el tejido inflamatorio resultante o pannus adquiere la
capacidad de invadir y destruir el cartilago articular adyacente.

La fisiopatologia de la AR evidencié el papel preponderante de citoquinas pro-
inflamatorias como el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a) y la Interleuquina 1 (IL-1),
tanto en el inicio de la enfermedad como en la continuidad de la inflamaciéon que
finalmente son responsables del dafio articular a corto y largo plazo (6).

El Factor de Necrosis Tumoral alfa (TNF-a), es producido principalmente por los
macrofagos en respuesta a un dafio tisular o infeccion, éste, pertenece a una familia de
ligandos que activan a una familia de receptores correspondientes que inician sefiales
para la proliferacion celular y apoptosis, los receptores p55 y p75. Una sefializacion
exagerada de estos receptores lleva a una inflamacion severa y lesion tisular, y que a
nivel celular, contribuye con la adhesion de linfocitos y neutrofilos y a nivel tisular produce
deterioro de proteoglicanos y dafio articular (7).
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Asi también los Linfocitos T pueden inducir una respuesta autoinmune que induce artritis
a distancia a través de anticuerpos organo-especificos 0 no 6rganos especificos, en este
caso a través de inmunocomplejos y activacion del complemento (8).

EPIDEMIOLOGIA.

La importancia de las enfermedades reumaticas radica en la incidencia y prevalencia con
que ocurren en la poblacién en general, la morbilidad y la mortalidad asociadas, y la
discapacidad y la invalidez temporal y permanente que producen.

Las enfermedades reuméticas més frecuentes en la poblacion general, principalmente
adultos jovenes, son la artritis reumatoide, la espondilitis anquilosante y la gota.

Se calcula que la prevalencia mundial de la AR se encuentra entre 0.5 y el 1% de la
poblacion general. El dato reportado para este mismo rubro a nivel Latinoamérica es de
0.5% (9). Para México la prevalencia de artritis reumatoide es del 0.4% segUln un reporte
en el 2008.

Y aungue puede aparecer a cualquier edad, es mas comun entre la cuarta y quinta
década de la vida, afectando mas a mujeres que a hombres a razén de 2:1, 3:1
respectivamente, pero esta diferencia desaparece con la edad.

Parte del impacto en la Salud Publica y los costos derivados de esta enfermedad surgen
de la discapacidad generada por el compromiso musculo-esquelético.

El pico de inicio de la enfermedad es entre los 35 y 45 afios de edad (10), manifestandose
asi en la mayoria de los casos durante la vida laboral, y comprometiendo negativamente
la expectativa de vida (11). Un estudio en 2009 en Peru reveld que 57% de los pacientes
con enfermedades reumaticas tenian discapacidad para las actividades de la vida diaria
(AVD) y el 18.3% dificultades laborales (12).

REPERCUSIONES DE LA ARTRITIS REUMATOIDE.

La AR tiene varias caracteristicas que la hacen una enfermedad interesante desde la
perspectiva de las politicas publicas. Algunos de los rasgos de interés es su cronicidad, el
marcado compromiso que pueden tener los pacientes en su calidad de vida, asi como los
elevados costos sociales (tanto directos por las nuevas terapias como indirectos por la
productividad perdida) (13).

La AR es una enfermedad asociada con un costo directo elevado y creciente, para el
pagador de los servicios, el cual seria aiun mayor si se incluyen los costos directos e
indirectos para la familia, asi como los costos laborales y sociales en general.

En la AR se estima que 15.3 a 20% de los gastos directos en Estados Unidos y Alemania
corresponden a los gastos de bolsillo.

Desafortunadamente, la informacién relacionada con el costo de las enfermedades
reumaticas desde la perspectiva del paciente y el impacto socioeconémico que producen
es escasa, Yy en nuestro pais, México, practicamente nula; pero un estudio en 2008, arrojo
que el gasto de bolsillo anual para un paciente con AR tiene mediana de $498.6 dIs que




representa el 26.1% del costo total anual de su atencién y que llega a representar hasta
15% del ingreso familiar. Los componentes de mayor proporcién en los gastos en los
pacientes con AR son los medicamentos, laboratorio y gabinete. Solo 39.7% reciben
medicamento por medio de las instituciones.

En cuanto al aspecto de rehabilitacion y fisioterapia, solo 0.8% de los pacientes con AR la
reciben, generando un costo promedio anual de $672.9 dis y 9.5% de los pacientes
acuden a centro deportivo a un costo promedio anual de $413.9 dls. Algunos utilizan
alternativas de las cuales las més frecuentadas son la homeopatia en 34.3%, acupuntura
el 15.7%, los bafios termales por 11.1%, el té medicinal en 10.2% y masoterapia y
herbolaria en 8.3%.

En un estudio en Colombia, el costo de atencién para un paciente con AR con actividad
leve es de US$ 1 689, para la actividad moderada es de US$ 1 805, y con la actividad
grave, es de US$ 23 441; de lo cual 86% se deriva del costo de medicamentos, 10% de
laboratorios y solo 4% corresponde a la atencion médica. En comunidades europeas, se
han estimado costos de atencion desde € 1 812 a € 11 792.

Se desconoce en qué forma el incremento de los costos por medicamentos se ve
compensado con la disminucién de los costos por menor discapacidad, mejor estado de
salud y mejor calidad de vida.

Por lo tanto las instituciones que tratan a estos pacientes debe asumir una carga
econdémica importante y por lo que se debe hacer esfuerzos en los tratamientos no
farmacologicos, educacion y prevencion (14).

Podriamos asumir entonces que dado que la AR es considerada una de las principales
causas de discapacidad en los adultos de edad intermedia, su repercusion social y
econdmica es muy importante, tanto en los costos directos destinados a la atencién de los
enfermos (medicamentos, internamientos, rehabilitacion) como aquellos indirectos,
generados por la pérdida de productividad y subsidios (15).

CALIDAD DE VIDA.

Las enfermedades reumaticas ocupan uno de los primeros diez motivos de invalidez total
en paises como Estados Unidos, Canada y México. En el Instituto Mexicano del Seguro
Social, la tasa de invalidez se ha calculado en 1.38 por cada 1000 derechohabientes.

Se ha visto que existen problemas metodoldgicos para medir el impacto global de las
enfermedades reumaticas, ya que se cuenta solamente con informacién fragmentada
sobre otros aspectos igualmente importantes, tales como la repercusion en la calidad de
vida (dolor, el sufrimiento, la deformidad progresiva y la incapacidad para llevar a cabo
actividades de la vida diaria). Pero también es importante medir otras variables menos
promovidas como el asilamiento social, la pérdida de oportunidades para el trabajo, la
promocion laboral o la educacion, la dependencia econdmica y los cambios indeseables
en proyectos de vida; sin olvidar tampoco las consecuencias para la familia y los
cuidadores (16).

Por lo tanto la medicién de la calidad de vida supone un concepto multidimensional que
incluye la salud fisica, su estado psicolégico, su nivel de independencia y sus relaciones
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sociales. Lo cual es muy importante para evaluar tanto el impacto de la enfermedad y el
tratamiento de todos los pacientes.

Los estudios reportan que la calidad de vida en los pacientes con AR es baja, limitada
fundamentalmente por el dolor y los sintomas depresivos que experimentan derivados de
su propia enfermedad (17).

La medicién de la calidad de vida, en el caso de la AR, se hace dificil la utilizacion de
medidas que reflejen el resultado del tratamiento. Una aproximacién valida para medir la
calidad de vida se basa en el uso de cuestionarios, lo cuales ayudan a cuantificar de
forma efectiva problemas de salud. Encontrandose algunos cuestionarios especificos
usados para la AR: el AIMS (Arthritis Impact Measurement Scales), el cuestionario
Rheumatoid Artritis Quality of life (RAQoL), el Rapid Assessement of Disease Activity of
Rheumatology (RADAR) y el Quality of life in Rheumatoid Arthritis (QOL — RA scale).

Por otro lado hay estudios que ponen de manifiesto que los pacientes que reciben
educacién terapéutica mas tratamiento consiguen una mejor evolucién que los que
reciben solo tratamiento.

Ademas de la eficacia de los tratamientos, la eficiencia a mediano y largo plazo depende
de factores como el apego al tratamiento, los recursos econémicos, las redes de apoyo, el
enfrentamiento de la enfermedad y el conocimiento de la patologia.

Existen diferentes estudios que determinan que la percepcion de dolor y los sintomas
depresivos (estado de animo y tensidn nerviosa) son los factores predictivos mas
importantes de la calidad de vida.

DIAGNOSTICO.

Los criterios diagndsticos de la Artritis Reumatoide se han ido modificando conforme se
obtienen resultados de estudios recientes, los Ultimos criterios aceptados para el
diagndstico de dicha patologia fueron realizados de manera conjunta entre la European
League Against Rhemuatism (EULAR) y el American College of Rheumatology (ACR),
publicados en 2010 los cuales clasifican a una paciente con Artritis Reumatoide si suma
mas de 6 puntos de los siguientes criterios (18):

Afeccion articular Puntuacion
1 articulacién grande afectada 0
2-10 articulaciones grandes afectadas 1
1-3 articulaciones pequefias afectadas 2
4.10 articulaciones pequefias afectadas 3
> 10 articulaciones pequefias afectadas 5
Serologia

FR y ACPA negativos 0
FR y/o ACPA positivos bajos (< 3 VN) 2
FR y/o ACPA positivos alto (> 3 VN) 3
Reactantes de fase aguda

SVG y PCR normales 0
VSG y/o PCR elevados 1
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Duracién
< 6 semanas 0

> 6 semanas 1

ACPA: Anticuerpos contra péptido citrulinado; FR: factor reumatoide; PCR: proteina C reactiva; VN valor normal; VSG:
velocidad de sedimentacion globular

Los factores mas importantes para el diagnostico de la AR es la historia clinica y el
examen fisico del paciente, seguido de los estudios radiogréficos, no obstante, si el
diagnéstico de AR es considerado, se debe realizar una determinacién de Factor
Reumatoide (FR), aunque el ensayo de anticuerpos citrulinados puede ser de gran
utilidad, particularmente en pacientes con FR negativo y donde el médico busca un apoyo
a su diagnostico (19).

Hasta hace poco la determinacion del FR, un anticuerpo dirigido contra la fraccion
constante (Fc) de las inmunoglobulinas de la clase 1gG, era la Unica prueba utilizada para
el estudio de esta patologia, y su presencia es considerada como criterio de clasificacion
de la enfermedad, no obstante el FR no es altamente sensible (66%), ni especifico (87%)
y puede encontrarse en otras enfermedades autoinmunes, neoplasicas, infecciones
cronicas y aun en personas sanas, particularmente en aquellas de edad avanzada y
puede ser negativo en 20 a 30% de los pacientes con AR (20).

Por este motivo otros anticuerpos se han asociado también con la AR donde los
anticuerpos contra péptidos ciclicos citrulinados (anti-CCP) son de gran sensibilidad
(80%) y especificidad (98%) en pacientes con AR, los cuales incluso se presentan en
etapas tempranas de la enfermedad (21).

Se han ocupado también tanto para la prediccion de la enfermedad como para su
seguimiento, reactantes de fase aguda como la Proteina C Reactiva (PCR) que tiene una
alta correlacion con todas las variables clinicas de actividades de la enfermedad (22).

Por lo tanto la evaluacién reumatolédgica a diferencia de otras especialidades, tiene ciertas
dificultades ya que no existe un estandar de oro.

Por otra parte las enfermedades reumatoldgicas tienen diferentes aspectos para ser
medidos como actividad, funcién y dafio, y cada uno de los aspectos requiere de distintas
evaluaciones, existiendo a su vez diversos objetivos finales. La evaluacion de la actividad
de la enfermedad reumatoide tiene una importancia fundamental para la toma de
decisiones terapéuticas y para establecer el prondstico en pacientes con este trastorno
(23).

Las medidas de evaluaciéon en artritis reumatoide comprenden:; la actividad de la
enfermedad, la capacidad funcional, el dafio estructural y la calidad de vida.

La actividad de la enfermedad incluye: el recuento de articulaciones dolorosas y
tumefactas (NAT), evaluacién de la intensidad del dolor y del estado general por el
paciente y por el médico, reactantes de fase aguda (VSG y PCR), cuestionarios de
autoevaluacion, indices compuestos y criterios de respuesta.

Para el NAT se evallan las articulaciones dolorosas a la presiébn o movimientos y
articulaciones tumefactas, también aquellas que presentan inflamacion del tejido celular
subcutaneo y/o derrame articular. Para palpar correctamente las articulaciones de los
dedos se utiliza la “regla del pulgar” y para lo cual se utilizan indices de evaluacion, de los
cuales el méas utilizado es el de Fuchs. El dolor puede ser evaluado mediante la escala
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Visual Analégica (EVA), introducida en reumatologia desde 1974, considerada sensible,
simple y rapida que puede tener una variabilidad de hasta 20%. La rigidez matinal (RM)
se refiere al enlentecimiento o dificultad de movimiento articular al levantarse o luego de
permanecer en una posicién por largo tiempo, el cual involucra varias articulaciones a
ambos lados del cuerpo y mejora con el movimiento.

Dentro de las medidas de la capacidad funcional se destacan el HAQ (Healt
Assessment Questionnaire) y el AIMS (Arthritis Impact Measurement Scale), o con los test
de capacidades especificas (fuerza de pufio, test del boton, etc., Tanto HAQ y AIMS han
sido validados para el espafiol, éste Ultimo con un indice de confiabilidad > 0.7 y r de
Pearson > 0.4. El AIMS fue creado como un cuestionario autoaplicable en la Universidad
de Boston en 1979 y publicado por Robert Menan en 1980, consta de 34 items, evalla al
paciente en 9 dimensiones: movilidad, actividad fisica, destrezas, rol social, actividades de
la vida diaria, dolor, actividad social, depresion y ansiedad.

Otra manera de clasificacion clasica en la Artritis reumatoide es la Clasificacion de Otto
Steinbrocker, desde 1941, el cual la clasifica de la siguiente manera:

CLASE | DEFINICION

I Capacidad completa para realizar las actividades usuales de la Vida Diaria, que
incluyen: Actividades de Autocuidado, Vocacionales y Avocacionales.

Il Puede realizar las actividades usuales de Autociudado y avocacionales, pero
con limitacién para las actividades Vocacionales.

1l Permite realizar las actividades de Autocuidado, pero tiene limitacion para las
actividades Avocacionales y las Vocacionales.

v Tiene limitacibn para realizar las actividades usuales de Autocuidado,
Avocacionales y Vocacionales.

Nota: Las actividades usuales de Autocuidado incluyen el aseo, el bafio, el cuidado personal, la alimentacion y
el vestido; las actividades Avocacionales: son las recreativas y de tiempo libre; y, las actividades Vocacionales
se refieren a las laborales, escolares y las del hogar.

El dafio estructural en general se evalla mediante el uso de indices radioldgicos, si bien
ahora también se utilizan la ecografia y la resonancia magnética. Se puede realizar
cualquier evaluacion radiol6gica que incluya manos y pies, anualmente durante los
primeros 3 a 4 afios de la enfermedad o cuando se inicie un tratamiento con cualquier
agente biolégico. Las técnicas de imagen juegan un papel creciente en el diagnéstico de
la AR en las fases iniciales, entre los primeros 6 a 12 meses. Las radiografias constituyen
la técnica de referencia en la practica clinica diaria para evaluar el dafio articular
provocado por la enfermedad, pese a sus desventajas, especialmente su baja sensibilidad
en la deteccién precoz del dafio articular, las radiografias representan una técnica util por
su bajo soto, facil disponibilidad y reproducibilidad (24).

La relacion entre la discapacidad y el dafio radiografico es débil, si bien es mayor
conforme aumenta el tiempo de evolucién de la enfermedad, pero para poder explicar la
situacion del paciente se debe evaluar en las radiografias la alineacion, la disminucion del
espacio articular y las erosiones, siendo la disminucion del espacio articular la mas
asociada a la posterior discapacidad, explicado, probablemente porque refleja el estado
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del cartilago articular y su importancia en la funciéon articular. La ecografia permite
detectar de manera directa la inflamacion de la sinovial y las erosiones oOseas,
demostrando una mayor sensibilidad que las radiografias para la deteccion de dichas
lesiones (25). La resonancia Magnética (RM) tiene un papel creciente en el diagndstico
precoz debido a su capacidad de detectar y caracterizar la afectacion de la membrana
sinovial, asi como identificar las erosiones y los cambios de edema 6seo subcondral,
tiene una especificidad de un 78% y sensibilidad del 100%.

La evaluacion de la calidad de vida sirve para determinar el estado de salud del paciente,
objetivar los beneficios del tratamiento y evaluar costos de salud, se puede realizar a
través de instrumentos genéricos o especificos, que brindan una aproximacion del estado
de salud fisico, psicoldgico y social, entre los cuales se destaca el SF-36 (Short Form 36)
y el RAQoL (Rheumatoid Arthritis Quality of Life).

REMISION DE LA ENFERMEDAD.

Hace mas de tres décadas, la AR era considerada una enfermedad devastadora en la que
el tratamiento sélo era capaz de mejorar los sintomas, sin detener su evolucion natural,
respecto a la progresion del dafo estructural, del deterioro funcional, la aparicion de
comorbilidades y la reduccion de la esperanza de vida (26).
Ahora en los nuevos lineamientos el objetivo terapéutico en la practica clinica es intentar
conseguir la remision o una baja actividad de la enfermedad (27).
Quienes consideran a la remisiéon de la enfermedad como minima afeccién clinica,
ausencia de sinovitis y normalizacion de los reactantes de fase aguda. Sefalan que si se
consigue alcanzar la remisién de la enfermedad, con mayor probabilidad se conseguira
minimizar el grado de incapacidad funcional del paciente a largo plazo (28).
Los criterios de remisiéon son los siguientes de los cuales se deben cumplir al menos 5 de
los 6 criterios durante dos meses consecutivos:

1. Rigidez matutina ausente o no mayor a 15 minutos
Ausencia de cansancio
Ausencia de dolor en las articulaciones en la anamnesis
Ausencia de dolor articular a la presién o a la movilidad
Ausencia de tumefaccion sinovial y tenosinovial
Velocidad de sedimentacién menor a 30 mm en mujeres y 20 mm en varones.

© gk wnN

Aunque este Gltimo punto no esta muy claro ya que segun el ACR y la EULAR es una
limitante ya que no siempre se tiene disponible y proponen, desde 2011 otros criterios
para la definicion de remision (29).
En cualguier momento, el paciente debe satisfacer todas las siguientes

caracteristicas:

1. Recuento de articulaciones sensibles o dolorosas < 1

2. Recuento de articulaciones inflamadas < 1

3. Proteina C reactiva < 1 mg/dl.

4. Evaluacién global del paciente < 1 (de una escala de 0 a 10)
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5. En cualquier momento el paciente debe tener un indice de actividad simplificada
<3.3.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.

Dado gue la etiologia de la AR es desconocida los objetivos del tratamiento se enfocan a
la reduccion de la intensidad de las manifestaciones clinicas, la interrupcion del deterioro
y la induccion de la remision, asi también a controlar la actividad inflamatoria, evitar la
progresion de la lesion estructural articular y prevenir la invalidez de los pacientes y
mejoré la calidad de vida (30).

El objetivo primordial del tratamiento debe ser la inhibicion de la respuesta inflamatoria
tempranamente en el curso de la enfermedad, con el empleo de todos los recursos
farmacoldgicos disponibles.

En la AR parece existir un periodo denominado “ventana de oportunidad” en el que el
tratamiento adecuado pudiera suprimir, incluso revertir, la enfermedad y conducir al
paciente a un estado sintomatico, frenando el dafio articular. Esta ventana de oportunidad
se presenta en una fase precoz de la enfermedad, durante aproximadamente unas 12
semanas (31).

Aun asi el enfoque de manejo de la AR sigue siendo variable, las preguntas o problemas
que surgen con frecuencia se refiere a la aplicacién de los tipos y las secuencias de
agentes terapéuticos, asi como la extension y la frecuencia de los exdmenes de control,
los tipos de evaluaciones y las necesidades de adaptaciones terapéuticas (32).

Se ha propuesto que el intervalo para de los seguimientos y evaluaciones de respuesta a
la terapia es entre uno a tres meses en tratamientos especificos y de 4 meses en los de
larga evolucion, asi como los pacientes de reciente diagnostico que deben ser revisados
cada 3 meses y los que permanecen en remision sostenida, cada 6 a 12 meses.

El tratamiento se ha centrado durante afios en el control de los sintomas, sin embargo,
esto ha sido rechazado por los altos grados de discapacidad y progresion radiolégica que
presentan los pacientes que sufren retraso en el inicio de tratamiento con FAMESs ya que
se ha comprobado que la velocidad maxima de desarrollo de las lesiones estructurales
ocurre durante los primeros afios de la enfermedad por lo que la mayoria de las guias y
los consensos recomiendan iniciar el tratamiento con farmacos modificadores de la
enfermedad de accion lenta (FAME) tan pronto como se establezca el diagndstico
aungue se ha demostrado con cualquier tipo de medicamento antirreumatico como lo son
las sales de oro, la salazopirina, la hidroxoclorogquina, el metrotexate o la combinacién de
farmacos.

Los estudios han demostrado que el tratamiento inicial agresivo, con la combinacion de
medicamentos biolégicos con FAMEs aunada a una monitorizacion cercana, ha logrado
resultados muy favorables y de larga duracién. Lamentablemente, a pesar de la eficacia
probada de los FAME solo un porcentaje bajo de pacientes logra la remisién clinica
sostenida. El problema de la duracion de la terapia con FAME se ha abordado en distintos
estudios que demuestran que la suspension después de la remision se acompafia de una
reagudizacion de la enfermedad.
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Otros medicamentos que se han empleado en el tratamiento de la AR son los
glucocorticoides de los cuales existe evidencia cientifica suficiente sobre los beneficios de
su uso en el terreno clinico, funcional y estructural; y dado que la definicion para los
FAMEs con los que tengan la capacidad de controlar la enfermedad, disminuir el dafio
articular y mejorar los resultados a largo plazo, algunos los llegan a considerar dentro de
este grupo. Muchos son los efectos adversos atribuidos al uso de los glucocorticoides,
siendo esta su principal limitacién para el manejo de ellos en la AR, sin embargo, salvo la
ganancia de peso y los efectos cutaneos, no se han encontrado grandes diferencias frente
a placebo (33).

Por otro lado los Antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) también son ampliamente
usados tanto en el periodo agudo como crénico de la enfermedad, lo Unico no bien
establecido es cual tipo de AINE o por cuanto tiempo deben ser usados (35). Pero se ha
demostrado que el uso de COXIB incrementa el riesgo de eventos cardiovasculares con
respecto a los otros AINEs. Y por el alto riesgo de complicaciones gastrointestinales es
recomendable su uso junto con medicacién gastroprotectora, excepto en pacientes
mayores de 65 afios (34).

Los medicamentos bioldgicos han revolucionado el tratamiento y la calidad de vida de los
pacientes con AR, son relativamente rapidos en su inicio de accién y producen efectos
sostenidos por tiempo prolongado. La mayor parte disminuyen o inhiben la progresion
radiografica al reducir la sinovitis.

Los medicamentos biolégicos aunque son de un costo mas alto, tienen la ventaja de
disminuir los costos asociados con visitas médicas y hospitalizaciones, sin olvidar los
costos asociados por discapacidad y desempleo.

Los anti-TNF, inhiben la uniébn del TNF a su receptor, lo que disminuye las
concentraciones séricas de citocinas proinflamatorias como la IL-6 y la IL-15,
metaloproteinasas de la matriz 1 y 3, el factor de crecimiento endotelial vascular y los
anticuerpos antipéptido citrulinados o del factor reumatoide (35).

Las terapias biolégicas han modificado radicalmente el abanico de posibilidades
terapéuticas, de la AR, y se ha incrementado notablemente la eficacia sin aumentar
aparentemente la toxicidad. El bloqueo de la IL-1 conlleva a la inhibicién de la inflamacién
y de la activacion osteocléstica articular (36).

La combinacién de anakinra (un medicamento de terapia biol6gica) es mas eficaz cuando
se combina con metrotexate, y generalmente es bien tolerado y seguro a corto plazo.

La mayoria de los expertos reconocen que la supresion constante de la actividad de la
enfermedad esta vinculada con mejores resultados funcionales y radiolégicos.

TRATAMIENTO DE REHABILITACION.

Es relevante destacar que mientras existe un continuo aumento de la investigacion
farmacologica para esta condicion autoinmune, comparativamente existen muy pocas
investigaciones cuyo objetivo principal sea identificar el manejo terapéutico éptimo desde
el ambito de la terapia.
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Actualmente, las estrategias de tratamiento se orientan exclusivamente hacia el area
medico-farmacolégica, lejos de ofrecer al paciente la posibilidad de un abordaje
interdisciplinario de su enfermedad. La enfermedad reumatica cuenta con una amplia
variedad de afectacién osteoarticular de clara indicacién fisioterapica y a pesar de ello,
pocos son los estudios realizados sobre la eficacia y la efectividad de los tratamientos de
fisioterapia aplicados a los pacientes reuméticos (37).

Segun un estudio realizado en 2011, dos investigadores de manera independiente,
identificaron estudios relacionados a la terapia ocupacional en enfermedades croénicas,
incluidas la AR, en diferentes bases de datos, como MEDLINE, Cochrane Library,
EMBASE, AMED, CINAHL y PsyclINFO, con ayuda de la Asociacion Americana de
Terapia Ocupacional; de lo cual concluyeron que aunque se necesita mas investigacion,
la evidencia indica que las intervenciones en terapia ocupacional mejoran las Actividades
de la Vida Diaria (ABVD), la salud y la calidad de vida de las personas con enfermedades
crénicas como AR y Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), insuficiencia
cardiaca croénica (ICC)y depresion. Las intervenciones suelen incluir el establecimiento de
metas, el ahorro de energia, proteccion de las articulaciones, el ejercicio, los dispositivos
de asistencia y estrategias de afrontamiento (38).

Otro estudio en Grecia, en 2006, analiz6 a 120 pacientes con AR, divididos en dos
grupos, de los cuales a uno le aplicaron TO, evaluando el estado funcional de los
pacientes de ambos grupos. El programa de TO consistié en: 1) Entrenamiento funcional
de las extremidades superiores; 2) ejercicios que aumentaran la fuerza muscular de las
manos, antebrazos, para mejorar las restricciones motoras menores y coordinacion de
movimientos; 3) instruccion de los pacientes acerca de los principios de proteccién de las
articulaciones mientras hace las tareas domésticas y también en el tiempo libre; y, 4)
medios técnicos que aumentaran el nivel de independencia para autocuidado. Después
de completar el curso de la terapia, mejor6 el estado funcional de las manos de manera
significativa (la fuerza de los dedos y la mano y el rango de movimiento de la mufieca) con
la consecuente mejora en la capacidad de comer, usar una bafiera, poner la ropa en la
parte superior y en las partes inferiores del cuerpo, para hacer la higiene personal, usar
un bafio, una ducha, caminar y otras actividades mejoraron significativamente.

La terapia ocupacional (TO) se encarga de permitir que las personas realicen sus
actividades diarias con mas facilidad y superen obstaculos para mantener y mejorar las
capacidades o compensar la disminucién de la capacidad en el desempefio de las
ocupaciones (39). Debe iniciarse en la fase precoz de la enfermedad conjuntamente con
el tratamiento farmacoldgico, puesto que los dos primero afios son definitivos en el control
de la enfermedad desde todos los puntos de vista (40). Los principales factores que hay
que tener en cuenta para la rehabilitacién de las personas con enfermedades reumaticas
son la restriccion de la movilidad y para la realizacion de actividades. Es por eso que la
rehabilitacion usa todos los métodos y medios tecnologicos para la correccion de los
dafios y perjuicios, haciendo hincapié en la preservacion y restauracion de la funcion (41).
La TO Esta se prescribe por sistemas, teniendo en cuenta todas las actividades de la vida
diaria como vestido, calzado, aseo, trabajos en el hogar entre otras. Luego de las
actividades ludicas, los juegos que favorezcan la movilidad articular y mejoren fuerza.
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Terapia debe abarcar:
1) Educacién
2) Aspectos psicosociales
3) Termoterapia
4) Reposo Y ferulizacion
5) Ejercicios
6) Proteccion articular y ahorro de energia
7) Aditamentos

1. Educacion: La educacion del paciente se define como el conjunto de experiencias de
aprendizaje planeadas y organizadas disefiadas para facilitar la adopcién voluntaria de
conductas o creencias que generen salud. Considerando que la AR es una enfermedad
cronica, un aspecto importante es que el paciente acepte su enfermedad, aprenda a vivir
con ella y se transforme en un colaborador activo en su tratamiento y la toma de
decisiones. Cuando el tratamiento no logra un completo control de la enfermedad hace
frecuente que los pacientes tengan problemas emocionales, por ello el rol del equipo de
salud educando al paciente y su familia, asi como dando apoyo durante el proceso de la
enfermedad, son primordiales (42).

Debe cumplir criterios tales como: que debe basarse en las necesidades del paciente y
con estrategias educativas basadas en la solucion de problemas. Debe apoyarse en un
modelo tedrico. Es importante saber cémo percibe al paciente su cényuge y familiares,
pues el apoyo de ellos definitivamente ha demostrado menores indices de depresion y
mejores habilidades de automanejo. Se debe tener mucho cuidado en la forma en la que
se da la informacion pues cada persona la entiende y procesa de manera distinta.

En el 2003 se publico6 un meta-andlisis sobre los efectos de las intervenciones
educacionales, de acuerdo con los resultados la educacion y consejo de los pacientes, si
bien tiene un efecto pequefio, es beneficiosa en cuanto a reducir el dolor y la
discapacidad asociada a la enfermedad. Otro estudio mas reciente concluyé también que
los programas de educacioén tienen un efecto pequefio y a corto plazo en resultados como
la discapacidad, recuento articular, evaluacién global por el paciente, estado psicolégico y
depresion.

2. Aspectos psicosociales: Se entiende por soporte social, el tipo de vinculos, las
relaciones y la frecuencia de contacto con otros. Muchos estudios han demostrado que un
soporte adecuado muestra una correlacion significativa con el estado de salud y la
habilidad del paciente para el control del estrés producido por la enfermedad, se asocia
con menores niveles de depresion y con mayor autoestima.

3. Termoterapia.

Entendida como el uso de calor o frio superficial.

Calor y frio.

El uso del calor y del frio no solo altera la inflamacién sino que también mejoran la
respuesta secundaria en el comportamiento del dolor, no afectan el curso de la
enfermedad.
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La aplicacion de calor se debe ofrecer con la aplicacion superficial de compresas
hamedas tibias, botellas eléctricas de agua caliente, bafios con parafina o simples botellas
de agua caliente.

El uso de tinas de remolino se pude combinar con movimiento energético o pasivo por lo
que la amplitud de movimiento se mejora.

La aplicacion de calor no es recomendada en los casos en los que existe perdida de la
sensibilidad o reduccién de la circulacion arterial o secuestro de sangre venosa.

El frio disminuye el dolor y el espasmo muscular. También conduce al vasoespasmo, lo
que resulta en la reduccién del metabolismo de los tejidos, la inflamacion y el edema. Se
aplica localmente durante un tiempo de 30 minutos, provocando la reduccién de la
temperatura de la piel y el tejido celular subcutaneo.

Tipicamente el frio se aplica con almohadillas frias, almohadillas con gel o masajes
directos con hielo sobre la region dolorosa. La hidroterapia es una de las méas antiguas
formas de tratamiento para los pacientes con AR. A pesar de esto, la evidencia que
muestra los beneficios son escasos (43) La aplicacion progresiva con la forma de
balneario puede ser recomendada, aunque no existe estudios probados para este
tratamiento, pero las personas que asisten a este tipo de hidroterapia refieren se
benefician de mejor manera en comparacién con aquellos que son bafiados en posicion
sentada.

4. Reposo, inmovilizacion y ferulizacion.

La inmovilizacién local o sistémica disminuye la inflamacion y el dolor, promueve
mantener la articulacién en posicion fisioldgica. La inmovilizacion se logra con el uso de
férulas. Es buena la inmovilizacién corta como parte del programa de rehabilitacion,
debiendo ser evitada la inmovilizacion prolongada ya que resulta en una pérdida de masa
muscular. Ademas el reposo absoluto puede producir un sindrome de
desacondicionamiento y mayores complicaciones osteoarticualres. El reposo debe de ser
relativo, se protegen las articulaciones necesarias, es decir las que estan inflamadas y se
indican periodos de reposo cortos durante las actividades del dia.

Las férulas pueden mejorar la estabilidad y reducir el dolor y la inflamacioén. Sin embargo,
debido al hecho de que limitan la movilidad, se recomienda que su aplicacién debiera ser
corta. Pero a pesar de limitar el dolor y la inflamacion, no hay estudios que apoyen que se
pueden anticipar el desarrollo de deformidades.

5. Ejercicios.

El dolor y la inflamacién llevan al paciente a reducir su nivel de actividad y ello a su vez
conduce a una mayor pérdida de la movilidad, contracturas y atrofia muscular.

El tratamiento con ejercicios se prescribe en un intento de superar los efectos adversos de
la AR en la fuerza muscular, resistencia y capacidad aerobica. El tratamiento con
ejercicios dinamicos (es decir, ejercicios de intensidad baja a moderada) es eficaz en el
aumento de la capacidad aerébica y fuerza muscular. En estudios no se han observado
efectos adversos sobre la actividad de la enfermedad o el dolor. La evidencia limitada
indica que programas especificos de entrenamiento de la fuerza puede reducir la rigidez.
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Un programa comparé ejercicios de baja intensidad contra alta intensidad, encontrando
mejoria funcional con los primeros, y que ademas el de alta intensidad puede exacerbar el
proceso inflamatorio y riesgo de dafo articular. Otro estudio concluyé ademas que el
ejercicio de baja a alta intensidad (incluido el ciclismo, ejercicio acuético, el baile o el
ejercicio aerobico) es eficaz en la mejora de la enfermedad en relacion a funcionalidad y
habilidad. Pero dichas conclusiones deben tomarse con cautela, ya que se basan
principalmente en estudios de calidad metodolégica deficiente y una mezcla de disefios
de estudios.

No hay pruebas suficientes para determinar la eficacia o evidencia de dafio, de cualquier
tipo de ejercicio o de la dosis (frecuencia, duracién) en la actividad de la enfermedad, lo
sintomas y la calidad de vida en personas con AR.

Se recomienda seleccionar el tipo de actividades a realizar y las articulaciones que ello va
a considerar, prefiriendo ejercicios de bajo impacto y realizar acondicionamiento muscular
previo a actividades mas vigorosas. Se sugiere también incluir ejercicios de flexibilidad y
de rango articular, como componentes claves de ejercicios. Por otro lado es importante
reducir la carga de peso sobre la articulacion, lo que entre otros se logra con reducir el
peso corporal, al realizar ejercicios en piscina. Es también importante seleccionar el
calzado que reduzca al maximo el impacto en actividades que soportan peso corporal.
Para la prescripcion del ejercicio el médico debe tener en cuenta el grado de inflamacion
de cada articulacion, las alteraciones biomecanicas, el estado de los musculo vecinos.

Se pueden dar diferentes tipos de ejercicios:

1) Ejercicios pasivos: estos ejercicios en las articulaciones inflamadas pueden
incrementar la inflamacioén, la presién intrarticular y asociarse con una ruptura de la
capsula articular. En pacientes con pérdida severa de la fuerza muscular en
reposo, se recomienda efectuarlos solo una vez al dia y con mucho cuidado para
mantener los arcos de movimiento. los pasivos incluyen ejercicios de estiramiento,
manipulaciones suaves para aumento de amplitud de movimiento, aplicados con el
objetivo de mantener la elasticidad y restringir o disminuir la rigidez; se aplican en
situaciones de dolor agudo y debilidad.

2) Ejercicios activos: estos ejercicios son los més indicados en la fase aguda de la
enfermedad, si el paciente no puede completar los arcos de movimiento se
recomienda hacerlos activo asistidos. Durante la fase de remisién estos ejercicios
se deben de mantener al menos tres veces por semana con series de repeticiones
de 10 cada una.

3) Ejercicios isométricos: estos producen menor estrés articular. En general se
recomienda un programa que incluya contracciones isométricas sostenidas en los
musculos que lo requieran con una fuerza subméaxima con una repeticion de una a
seis contracciones con una duracion de tres a seis segundos, con veinte segundos
de descanso entre cada contraccién. Los ejercicios isométricos (contraccion
energética muscular sin acortamiento de la longitud muscular o movimiento de la
articulacion), ayudan al mantenimiento de la fuerza muscular y se recomiendan
como tratamiento inicial en personas que no toleran los ejercicios de movilizacion
debido al dolor
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4)

5)

6)

Ejercicios isotdnicos: se pueden realizar siempre y cuando las articulaciones que
involucren no estén en fase aguda. Tradicionalmente se ha dicho que estos
ejercicios deben de ser de bajo peso e intensidad, pero trabajos recientes no los
contraindican.

Ejercicios de resistencia: son utiles para un programa de reacondicionamiento,
se pueden utilizar aerdbicos de bajo impacto como nadar, montar bicicleta,
caminar rapido. El programa se realiza tres veces por semana con una duracion
de una hora e incluyen: ejercicios en bicicleta por 20 minutos, un intervalo de
ejercicios dinamicos con soporte de peso como flexionar las rodillas, subir
escaleras, caminar rapido y ejercicios de fortalecimiento para el tronco y las
extremidades superiores. Se disminuye la intensidad si queda dolor por mas de
dos horas. Los ejercicios de resistencia deben adaptarse a la situacién de cada
paciente, la region del cuerpo que presenta la debilidad y la alteracion susceptible,
con el objetivo de aumentar la fuerza muscular y resistencia. Se recomiendan
durante una hora tres veces a la semana

Ejercicios de estiramiento: estdn contraindicados en articulaciones inflamadas
por la posibilidad de incrementar el dafio articular.

6. Proteccién articular y Ahorro de energia.

Proteccién articular.

La proteccion articular tiene como objetivo reducir el dolor y el estrés sobre las
articulaciones en la realizacion de las actividades cotidianas.

Una serie de estrategias son empleadas incluyendo la adaptacion de patrones de
movimiento de las articulaciones afectadas para reducir la tensién, dispositivos de
asistencia, los regimenes de descanso, las técnicas de conservacion de energia, el
ejercicio y la inmovilizacion.

Estas intervenciones son dificiles de evaluar y los estudios formales son limitados.

Principios generales de proteccion articular:

1)

2)

3)

4)

5)

Ser consientes de la posicion del cuerpo: Evitar las posturas viciosas o
deformantes y evitar mantener posiciones estaticas por largos periodos.

Hacer movimientos corporales correctos: Usar cada articulacion en su plano
anatémico funcional mas estable, procurando no hiperextenderlas; proteger las
manos de tensiones y torceduras, usarlas de manera cuidadosa y atenta; no hacer
giros de manera brusca ni con la cabeza ni con el resto del cuerpo; procurar
movernos en bloque, todo el cuerpo a la vez. Es decir, asegurar patrones
adecuados de movimiento.

Equilibrar trabajo y descanso: cambiar los esquemas de trabajo para disminuir la
fatiga; analizar las tareas y dividirlas en partes que permitan cortos periodos de
descanso entre ellas; planificar las actividades del dia de una forma realista y
equilibrada. Evitar actividades que no puedan se detenidas inmediatamente.
Reducir el esfuerzo requerido: usar, siempre que sea posible, los musculos y las
articulaciones mas potentes; siempre que sea necesario, recurrir a la utilizaciéon de
utensilios auxiliares;

Respetar el dolor.

Mantener un intervalo adecuado entre movilidad y la fuerza muscular.
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Ahorro de energia o Economia articular (44):

Puede definirse como el conjunto de medidas que buscan reducir las molestias padecidas
en el aparato locomotor en el transcurso de las actividades.

Su intensién puede ser profilactica o paliativa.

Principios de la economia articular.
Se basa en:
1) Una educacién de los gestos, verdadero aprendizaje de nuevas normas de
higiene.
2) Una adaptacion del medio exterior con posibles recursos a intermediarios,
facilitando o restaurando una funcion: las técnicas de ayuda.
3) Elinventario de las posibilidades y necesidades funcionales del paciente, asi como
de sus aspiraciones, de forma preliminar a la ensefianza de la economia articular.
4) Toma de conciencia de los principios

Hay que evitar:

a) Las prensiones terminolatereales pulgar-indice o los apoyos directos sobre el
borde radial del indice que inducen a una desviacién cubital de los dedos.

b) Las prensiones digitales finas de objetos de pequefio volumen, que aumentan la
subluxacion palmar de PI.

c) Los movimientos de torsion de la mano que favorecen el deslizamiento cubital de
los tendones extensores de los dedos.

d) Los apoyos sobre el pulpejo del pulgar que agravan la deformacién en Z

e) Las prensiones direccionales en inclinacion radial o cubital de la mufieca, factores
de deformacion de las cadenas digitales.

f) La estabilizacion activa de la mufieca, durante las tomas de fuerza, que moviliza
tendones fragilizados y expone a su rotura.

g) Llevar una carga que cause una molestia para los miembros superiores e
inferiores.

h) Caminar o estar de pie durante largo tiempo, levantarse de asientos bajos.

Integracion de las reglas de economia articular en las actividades

Con estos programas educativos y de entrenamiento se trata de: preservar la funcién con
el menor gasto energético posible, obtener una adecuada funciéon biomecanica de las
articulaciones, utilizar los aditamentos, adecuar el medio ambiente a las necesidades del
paciente, tener periodos de descanso durante la jornada diaria, mantener la postura, los
arcos de movimiento y la fuerza, aprovechar la fuerza de la gravedad, minimizar el estrés
articular, mantener las posiciones contra la enfermedad y una buena alineacion articular,
utilizar las articulaciones més fuertes, utilizar las férulas necesarias para mantener la
posicion, evitar los agarres y las pinzas termino-terminales fuertes (42).

L. Simén, especialista en politica de economia articular, refiere que una vez asimilada por

el paciente, la teoria de la economia articular, su aplicacion requiere de entrenamiento y
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control sobre las diversas actividades diarias. Y afiade que seria esencial poder ajustar
este aprendizaje de la economia articular a la vida real de cada enfermo (43).

7. Aditamentos

Una amplia variedad de métodos auxiliares se ofertan comercialmente, los cuales pueden
mejorar las actividades de la vida diaria, asi como aumentar la capacidad de agarre y
mantenimiento de la funcién, de los cuales ya hemos mencionado en las medidas de
proteccion articular y ahorro de energia.

La seguridad y la comodidad en la casa pueden verse facilitados con disminuir la altura de
los pasos en la escalera, por ejemplo, o colocando soportes laterales en las rampas o
escaleras, colocando una empufadura redonda al inicio de las mismas. Las puertas
deben tener una amplitud suficiente como para que el paciente tenga un paso libre a
través de ellas por su propio paso o mediante silla de ruedas.

La colocacién de los muebles y el tamafio de la habitacion deben permitir libre
movimiento. Los cables eléctricos deben ser eliminados de todo paso.

Para los pacientes con problemas en las rodillas o caderas, la altura de los asientos
puede ser acondicionada usado banquillos en los pies o con la colocacién de cojines de
preferencia de espuma.
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V. JUSTIFICACION

La Artritis Reumatoide es una de las enfermedades reuméticas inflamatorias mas
frecuentes en la poblacion general, afecta predominantemente a los individuos en las
etapas mas productivas de su vida, produciendo incapacidad, y requiriendo atencion y
tratamiento continuos.

Es una patologia que lleva a la discapacidad en diferentes grados y tiempos de evolucién,
pero invariablemente terminando en ella. Aunque ha habido avances en el diagnéstico y
tratamiento de los pacientes con esta patologia, se ha descuidado el aspecto en el cual el
paciente puede ser coparticipe de su propio tratamiento, es decir, las actividades de la
vida diaria y laboral.

Las medidas de proteccion articular y técnicas de ahorro de energia son actividades que
se realizan como parte del tratamiento en el aspecto de la rehabilitacién y que forma parte
del tratamiento integral del paciente con artritis reumatoide, que pueden ser facilmente
difundidas y ensefiadas y que podrian mejorar el pronéstico y disminuir o retrasar la
discapacidad.

El realizar este estudio podria ayudar a mejorar la calidad de vida de estos pacientes y
disminuir la discapacidad, promoviendo asi una mayor satisfaccién en la atencién médica,
y a su vez, hace participe al paciente en su tratamiento y rehabilitacion.

JUSTIFICACION TEORICA: El disefiar y ensefiar un programa de facil aplicacion de
medidas de proteccién articular y técnicas de ahorro de energia, puede mejorar las
condiciones articulares y generales de las personas que padecen artritis reumatoide,
disminuyendo la rigidez, el dolor, la tumefaccién y aumentando la funcionalidad para las
actividades de la vida diaria y las laborales, permitiéndoles tener un mejor desarrollo,
mayor independencia, traduciéndose en una mejor calidad de vida y una mejor
satisfaccion. Este trabajo puede servir de plataforma para futuras investigaciones ya que
no hay en la literatura estudios similares, pues es dificil medir la aplicacion de dichas
intervenciones, por lo que no es del todo objetivo, y no debe ser una limitante para su
aplicacion. De cumplirse nuestros objetivos podriamos mejorar las condiciones generales
de nuestros pacientes, prevenir mayor limitacion y discapacidad, asi como capacitar a los
médicos para dar estas ensefianzas practicas.

JUSTIFICACION METODOLOGICA: Se pudo realizar este estudio ya que se cuenta con
pacientes con artritis reumatoide atendidos en el HGZ MF No.1, a los cuales es posible
aplicarles un programa de rehabilitacion encaminado a la proteccién articular y las
técnicas de ahorro de energia y para poder ser evaluados mediante un cuestionario
autoaplicable, validado y adecuado, conocido como escala de Medicion de Impacto de la
Artritis (AIMS, por sus siglas en inglés), desarrollado por la escuela de Medicina de la
Universidad de Boston en 1979 y publicado por Meenan en 1980 y validado al espafiol en
1994 por Abello Banfi, consta de 34 preguntas que evaltan los aspectos de movilidad,
actividades fisicas, destrezas, rol social, actividades de la vida diaria, dolor, actividad
social, depresion y ansiedad. Ademas el presente estudio no viola los principios de
bioética ni reglamentos de la institucion.
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JUSTIFICACION PRACTICA: El conocimiento derivado de este estudio permitira conocer
y aplicar las técnicas de proteccion articular y ahorro de energia a pacientes que por
historia natural de la enfermedad podran cursar con discapacidad para las actividades de
la vida diaria o laboral, pudiendo asi ayudarles a llevar una mejor calidad de vida tratando
de retrasar o hacer mas llevaderas dichas limitaciones.

ASPECTOS METODOLOGICOS:

Pertinencia: En el Hospital General de Zona con Medicina Familiar No.1 del IMSS en
Pachuca contamos con una poblacion total de pacientes que cursan con artritis
reumatoide de 531 a los cuales es posible invitarles y someterles a un programa de
enseflanza de técnicas de ahorro de energia y proteccion articular, para lograr los
objetivos del presente estudio.

Magnitud: La artritis reumatoide se presenta en el 0.5 a 1% de la poblacién mundial,
segun la literatura consultada, en nuestro pais se reporta una prevalencia global del 0.4%,
generando importantes costos de bolsillo para el paciente y para los sistemas de salud
para la atencion, seguimiento y medicamentos de estos pacientes, asi mismo generando
importantes pérdidas por discapacidad o incapacidad recurrentes desde temprana edad,
ya que se presenta en personas adultas jévenes siendo la etapa de mayor productividad;
sin dejar de considerar las repercusiones que a nivel personal y familiar podria tener,
afectando las actividades de la vida diaria y de autocuidado, teniendo en ocasiones que
depender de otras personas para las mismas, pudiendo generar incluso depresién vy
ansiedad. Y como ya se menciond se tienen en control 531 pacientes con artritis
reumatoide en nuestra unidad, pero cabe mencionar que las medidas pueden ser (tiles
para muchos otros pacientes con cualquier tipo de patologia articular.

Trascendencia: Los pacientes con artritis reumatoide son atendidos en la consulta
externa de Medicina Familiar o especialidades como Medicina Interna o Reumatologia
para vigilancia de evolucién y expedicion de recetas para medicamentos diversos para su
control; pero solo algunos de ellos son derivados al servicio de Medicina Fisica y
Rehabilitacion de manera temprana, olvidando asi la atencién su integral. Los pacientes
que si son enviados, se les llega a hacer tardiamente, ya cuando los dafios articulares
estan establecidos y ya han producido lesiones irreversibles y por lo cual el prondstico
funcional es menos favorable, esto hace importante darles una atenciéon y ensefianza
temprana de medidas que podrian mejorar el prondstico funcional.

Factibilidad: Esta investigacion es factible debido a que la aplicacion del programa de
proteccion articular y técnicas de ahorro de energia a las personas con artritis reumatoide
y la aplicacion del instrumento de evaluacién se dirigen a proponer una mejora para el
tratamiento de estos pacientes y la ejecucion puede ser inmediata, asi como las técnicas
aplicadas son féaciles y sencillas, y de bajo costo, y los pacientes las pueden aplicar
diariamente.
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Congruencia: Esta investigacion tiene congruencia ya que el programa se aplicarq a
personas con diagndstico y caracteristicas que cumplan los criterios de inclusion, y el
cuestionario de evaluacion de la calidad de vida ocupado en este estudio, ha mostrado en
otros su correlacion para medir lo que se quiere o0 espera en pacientes con afeccién
articular en distintos aspectos de su vida.

Politico-Administrativo: De acuerdo a los lineamientos administrativos institucionales, se
justifica este estudio, ya que cuenta con los criterios organizacionales de las instituciones
y se apega a la normatividad administrativa institucional con la coordinacién directa con
los jefes de servicio, de la consulta externa de Medicina Familiar y Medicina Interna.

Aspectos éticos: Es ético por qué no viola los Derechos humanos de los pacientes, no
dafia ni mental, ni fisica ni mentalmente a los participantes y se obtendra autorizacion
previa, mediante consentimiento informado.

Viabilidad: Este estudio es viable ya que en el HGZ MF No. 1 contamos con 26
consultorios de Medicina Familiar, 3 De Medicina Interna y uno de Reumatologia, que
atienden pacientes en ambos turnos, excepto Reumatologia que solo lo hace en turno
vespertino, en los cuales se puede localizar a los pacientes con diagnéstico de Artritis
reumatoide para invitarles a formar parte del estudio, ademas contamos con recursos
materiales como hojas, impresiones, copias, etcétera, para poder hacer la aplicacion de la
herramienta de evaluacion. Tenemos areas fisicas en las cuales se puede ensefar el
programa de proteccion articular y técnicas de ahorro de energia, apoyados por personal
con experiencia y conocimiento en la materia.

Interesante: Por la AR es un padecimiento que afecta a pacientes en edad laboral,
produciendo discapacidad a edades tempranas, los tratamientos integrales no se limitan
solo a la expedicién de rectas para medicamentos, sino también a la ensefianza de
medidas generales e higiénicas a los pacientes de acuerdo a cada padecimiento, en el
caso de la artritis reumatoide existen técnicas que hacen coparticipe al paciente en su
tratamiento y cuidado, mejorando asi la relacion médico pacientes, la calidad en la
atencion médica y en el prondstico del mismo.

Novedoso: Es novedoso ya que no se cuenta con estudios similares en la literatura,
incluso son muy poco mencionadas las técnicas de ahorro de energia y de proteccion
articular y mas bien los estudios son enfocados a medicamentos mas que a otro aspecto,
olvidando asi esa parte importante y menos costosa que es la educacién del paciente y
que tiene mucho impacto en las diversas patologias. En los articulos que se mencionaban
estas técnicas solo se realiza de manera superficial. Ademas no encontramos un
programa como tal para la ensefianza de la proteccién articular y las técnicas de ahorro
de energia, es por eso que se realiz6 un programa de acuerdo a las caracteristicas de
nuestro entorno.
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VI. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La artritis reumatoide es la principal patologia de las enfermedades reumatoldgicas y asi
mismo es el primer lugar de estas que produce discapacidad, se presenta en 1% de la
poblacion global con mayor afeccion al género femenino y en la edad adulta joven. La
principal afeccion es a nivel articular, pudiendo tener repercusiones en toda la economia
corporal, produciendo dolor, limitacion a la movilidad y finalmente incapacidad para
realizacion de actividades de la vida diaria y laboral, siendo motivo de importantes gastos
de bolsillo y a nivel de los sistemas de salud. Dejando casi todo el resultado y evolucion
de la enfermedad al uso de antiinflamatorios no esteroideos, farmacos modificadores de la
enfermedad y otros medicamentos, olvidando el manejo rehabilitatorio, para lo cual
existen medidas que se pueden ensefiar a los pacientes, tanto de terapia fisica y
ocupacional y de los cuales no se tiene referencia de estudios en nuestro medio, las
técnicas de ahorro de energia y medidas de proteccién articular. Lo que nos lleva a
preguntarnos:

¢, Qué impacto podra tener un programa de proteccion articular y técnicas de ahorro de
energia en la calidad de vida en pacientes con artritis reumatoide atendidos en el HGZ MF
No. 1 del IMSS en Pachuca?
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VII. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL: Conocer el impacto de un programa de medidas de proteccion
articular y técnicas de ahorro de energia sobre la calidad de vida de pacientes con artritis
reumatoide.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Comparar la calidad de vida de los pacientes con artritis reumatoide, antes y
después de la aplicacion del programa, con la evaluacion del AIMS.

2. Conocer numero de pacientes con artritis reumatoide que conocen acerca de las
técnicas de ahorro de energia y proteccion articular.

3. ldentificar existencia de dependencia de los pacientes para la realizacién de las
actividades de su vida diaria.

4. Determinar el nimero de pacientes con limitacion para las actividades de la vida
diaria al momento del inicio del estudio.

5. Identificar la edad de diagnéstico de la enfermedad.

6. Determinar porcentaje de pacientes que se encuentren con tratamiento
farmacologico al inicio del estudio.

7. Conocer el numero de pacientes con artritis reumatoide que han empleado
terapéutica no farmacoldgica.

8. Conocer la prevalencia de pacientes con orientacion sobre técnicas de ahorro de
energia y proteccion articular por parte de su médico tratante.
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VIII. HIPOTESIS

HIPOTESIS DE INVESTIGACION:
El dar un programa de técnicas de ahorro de energia y proteccion articular a pacientes
con artritis reumatoide impacta positivamente su calidad de vida.

HIPOTESIS NULA:
El dar un programa de técnicas de ahorro de energia y proteccion articular a pacientes
con artritis reumatoide no impacta en su calidad de vida.

HIPOTESIS ALTERNA:

1.

La calidad de vida de los pacientes con artritis reumatoide después de la
aplicacion del programa es mejor.

La cantidad de pacientes con conocimiento sobre las técnicas de ahorro de
energia y proteccion articular es bajo.

Existe dependencia de los pacientes con artritis reumatoide para la realizacion de
sus actividades diarias.

Mas de la mitad de los pacientes se encuentran con limitacién para realizar las
actividades usuales de la vida diaria.

El diagnéstico de los pacientes con artritis reumatoide en todos se dio entre los 25
y 35 afios de edad.

El cien por ciento de los pacientes tienen tratamiento farmacol6gico actual.

Pocos pacientes con artritis reumatoide ha empleado terapéutica no
farmacoldgica.

Menos de la mitad de los pacientes ha tenido orientacién sobre técnicas de ahorro
de energia y proteccion articular por parte de su médico tratante.
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IX. MATERIAL Y METODOS
TIPO DE ESTUDIO

Cuasi-experimental, con mediciones del antes y después y con la aplicacion del programa
a todos los integrantes del estudio.

DISENO METODOLOGICO

Longitudinal y prospectivo.

UNIVERSO DE TRABAJO

Esta conformado por los pacientes con diagnostico de artritis reumatoide atendidos en el
Hospital, que es de 531 al corte de marzo 2012. Hombres y mujeres de mas de 15 afos
de edad y menores de 80 afios.

TAMANO MUESTRAL

Se realizara bajo el célculo con la férmula para poblaciones finitas

N*Z" p*q

D**(N-1) + Z,” *p*q

Donde:

N = total de la poblacion

Za = 1.96 al cuadrado (si la seguridad es del 95%)
p = proporcion esperada (en este caso 5% = 0.05)
q=1-p (en este caso 1-0.05 = 0.95)

d = precision (5%)

(531x1.96%) (0.05x0.95)
0.05%(531-1)+1.96%(0,05x0.95)

Por lo tanto: n=

(531x3.8416) (0.0475)
0.0025 (530) + 3.8416 (0.0475)

n= (2039.8896) (0.0475)
1.325 + 0.182476

= 96.894756
1.507476

n=64.276152

30



La muestra sera de 70 pacientes, calculado a 64 por formula de poblaciones finitas, mas
10% de pérdidas.
Y para su operacionalidad se realizé un muestreo aleatorio simple.

LUGAR DONDE SE REALIZO EL ESTUDIO

Se realiz6 deteccion de los pacientes en la consulta externa de Medicina Familiar y
Especialidades el Hospital General de Zona con Medicina Familiar No.1 del IMSS en
Pachuca, Delegacion estatal en Hidalgo, tanto en turno matutino como vespertino.

PERIODO DE ESTUDIO
Octubre 2012 a Noviembre 2013.
CRITERIOS DE SELECCION

A) Criterios de Inclusion:

= Pacientes con diagnostico establecido de artritis reumatoide que sean atendidos
en el HGZ MF No 1.

= Pacientes de ambos géneros con edades entre 15 afios y 80 afios.

= Quienes acepten participar en el estudio firmando consentimiento informado.

B) Criterios de No Inclusién:

» Paciente con diagnéstico de artritis reumatoide que sea atendido en el HGZ MF
No. 1 que no desee participar en el estudio.

» Menores de 15 y mayores de 80 afios de edad.

» Pacientes que hayan sido tratados quirirgicamente con colocacion de cualquier

tipo de prétesis.

Pacientes que se encuentren ya en Rehabilitacion.

Pacientes tratados con mismo programa o similar previamente.

» Pacientes que hayan tenido fracturas o luxaciones a cualquier nivel.

VY VvV

C) Criterios de eliminacion:

= Pacientes que no cumpla con por lo menos 80% del Programa de Ensefianza de
Medidas de Proteccién Articular y Técnicas de Ahorro de Energia.

» Pacientes que durante el estudio reciban rehabilitacién distinta a la otorgada por el
programa.

= Paciente que decida salir del estudio, independientemente del motivo.

= Paciente que revoque su consentimiento para el estudio.

= Paciente que no conteste el instrumento de Escala de Medicion del Impacto de la
Artritis al final del estudio.

31



MATERIAL

©CoNoOR~WDNE

L ol o
AWNBRO

Cuestionarios para recoleccion de datos generales
Instrumento de Escala de Medicion del Impacto de la Artritis
Equipo de computo

Equipo de proyeccién (cafion)

Equipo de impresion

Fotocopias

Lapiceros

Masilla o plastilina

Hojas

. Toalla para manos

.Vendas de 10 y 15 cms

. Mesa

. Pelota de goma

. Otros segun se realicen las actividades

DEFINICION DE VARIABLES.

Variable dependiente:

Variable Definicién Definicién Tipo de Escala de Indicador
Conceptual Operacional Variable medicion

Calidad de vida | Referencia dada | Mediante la Cualitativa Ordinal Buena (7-8
por el paciente o | aplicacion del puntos)
medida por el instrumento Regular (4-6
investigador con | llamado Escala puntos)
respecto a de Medicion del Mala (1-3
indicadores de la | Impacto de la puntos)
vida o Artritis y la Totalmente
actividades que evaluacion de su dependiente (0
dan de informacion puntos)

conformidad.

agrupada en los
aspectos de
movilidad,
actividad fisica
destreza, rol
social,
actividades de la
vida diaria, dolor,
actividad social,
depresion y
ansiedad
mediante el
método de
evaluacion de
Guttman,
asignando
valores
numéricos a
cada una de las
respuestas
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Variables independientes:

Variable Definicion Definicion Tipo de Escalade Indicador
Conceptual Operacional Variable medicidn

Programa de Programa de Se impartira en Cualitativa Nominal 1) Completo

Medidas de ensefianza sesiones 2) Incompleto

proteccién actividades y semanales por

articular y medidas grupos con

técnicas de tendientes a duracion de una

ahorro de mejorar hora cada una,

energia. condiciones durante 6

clinicas de semanas.
pacientes con
artritis.

Variables sociodemograficas:

Variable Definicion Definicion Tipo de Escalade Indicador
Conceptual Operacional Variable medicién

Edad Tiempo que ha Se preguntara en | Cuantitativa Discreta Numero de afios
vivido una persona | el cuestionario de (discontinua) | cumplidos
0 ciertos animales datos generales,

0 vegetales pidiendo escriba
con numero
arabigo afos
cumplidos al
momento del
estudio.

Género Condicion organica, | Se preguntard en | Cualitativa Dicotémica Masculino o
masculina o el cuestionario de Femenino
femenina, de los datos generales,
animales o las pidiendo
plantas. seleccione una

de las dos
opciones
sefialandola con
una “x”

Conocimiento Entendimiento Se preguntara al | Cualitativa Dicotomica 1) Si, 2) No.

dela acerca de un paciente en

terapéutica fendmeno o cuestionario de
suceso. datos generales

pidiendo sefale
una de las dos
opciones
sugeridas

Dependencia Situacion de una Se preguntara en | Cualitativa Dicotdmica 1) Si, 2) No.
persona que no el cuestionario de
puede valerse por datos generales
si misma pidiendo sefale

una de las dos
opciones
sugeridas
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Edad al NUmero de afios Se pedira anote Cuantitativa discreta Edad al
momento del cumplidos al inicio con namero momento del
diagnostico del padecimiento arabigo diagnostico.
Escolaridad Conjunto de cursos | Se preguntara Cualitativa Nominal 1) Ninguna,
que un estudiante mediante 2) Primaria,
sigue en un cuestionamiento 3) Secundaria,
establecimiento de opcion 4) Preparatoria,
docente multiple en el 5) Técnico,
cuestionario de 6) Licenciatura,
datos generales, 7) Maestria o
como grado especialidad,
maximo de 8) Doctorado.
estudios,
solicitando
marque una de
las sugerencias
Estado civil Situacién o manera | Se preguntara Cualitativa Nominal 1) Soltero,
de estar de un mediante 2) casado,
individuo respecto cuestionamiento 3) Viudo,
a sus relaciones de opcion 4) Separado,
con la sociedad, multiple en el 5) Unién libre.
desde un punto de | cuestionario de
vista legal. datos generales,
solicitando
marque una.
Ocupacion Relativo al oficio o Se realizara con Cualitativa Nominal Abierta.
empleo que impide | una pregunta
emplear el tiempo abierta
en otra cosa.
Tratamiento no | Medidas no Se solicitara Cualitativa Nominal 1) Fisioterapia,
farmacoldgico | medicamentosas sefiale una de las 2) Psicoterapia,
destinadas al opciones 3) Laboroterapia,
control de un 4) Cirugia, 5)
padecimiento. Terapia de
grupo, 6)
Homeopatia, 7)
otro.
Tratamiento Padecimiento Se solicitara Cualitativa Nominal Abierta
farmacoloégico | controlado por describa nombre
medios de genérico de
medicamentos en medicamento
diferentes gue toma para

presentaciones

control de la
enfermedad
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X. ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 mediante un analisis estadistico descriptivo con andlisis univariado al obtener
frecuencias simples, medidas de tendencia central (media) y medidas de dispersion
(desviacién estandar).

Se aplicé t de Students para muestras relacionadas.

Las variables significativas que se tomaron en cuenta para corroborar que los resultados
no se debieron al azar fueron aquellas donde la p fue menor a 0.05.
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XI. ASPECTOS ETICOS

En base a la declaracion de Helsinki, Filadelfia en 1964, de la asociacion médica mundial,
leyes y cbédigos de México, Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud, Titulo Segundo de los aspectos éticos en investigaciones en
los seres humanos, Capitulo |, Articulo 13, 17 y 21, Fraccion |, ésta investigacion sera de
“Riesgo Minimo”, por lo que una vez sometida a consideracion y autorizacion del Comité
local de Investigacion del Hospital General de zona con Unidad de Medicina Familiar No.
1 del Instituto Mexicano del Seguro Social de Pachuca, Hidalgo; se solicité consentimiento
bajo informacion a los sujetos de estudio.
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Xll. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

1) Recursos Humanos:

a. Médico Residente.

b. Asesor clinico, metodoldgico e investigadores adjuntos.
2) Recursos Materiales

a. Cuestionarios para recoleccion de datos generales.

Toalla para manos.
Vendas de 10 y 15 centimetros.
Mesa.
m. Pelota de goma.
3) Recursos Financieros
a. Beca de Médico Residente.

b. Instrumento de Escala de Medicion del Impacto de la Artritis.
c. Equipo de computo.

d. Equipo de proyeccién (cafién).

e. Equipo de impresion.

f. Fotocopias.

g. Lapiceros.

h. Masilla o plastilina.

i. Hojas.

j-

k.

Este estudio fue factible ya que se contaba con los recursos humanos, materiales y de
financiamiento para poder ser llevar a cabo, ademas se conto para este fin con el espacio
fisico y los pacientes.
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XIll. RESULTADOS

El presente estudio se llevé a cabo en dos etapas, la primera de ellas en el mes de
octubre en la que se realizé la localizacion e invitacion de los pacientes a participar en el
protocolo de estudio, y la segunda en las tres primeras semanas del mes de Noviembre
en la cual se llevd a cabo la aplicacion del programa, en lugar de las 6 programadas
inicialmente, pero con las mismas horas totales cubiertas.

Posteriormente se realiz6 el procesamiento de los datos, mismos que se presentan con
mayor detalle en los cuadros y graficos anexos. A continuacion se desarrolla la
descripcion del andlisis univariado, tomando como base los estratos seleccionados vy
diferenciados conforme el concepto que sirve de encabezado. Se calcularon las medidas
de tendencia central pertinentes.

Se reclutaron a 70 pacientes de los cuales 31 fueron eliminados por no contar con el
minimo de asistencia a las sesiones, solo 39 continuaron en el estudio.

De los 39 sujetos que cumplieron con los criterios de inclusién y no fueron eliminados, 37
(94.9%) fueron mujeresy 2 (5.1%) fueron hombres.

GRAFICA 1. Distribucién por género.
n=39

5%

& MASCULINO LI FEMENINO

FUENTE: Cuestionario de datos generales.
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El rango de edad fue de 16 a 71 afios de edad, con una media de 49.4 afios, una
desviacion estandar de 15.08; la mediana y moda fueron iguales en 48 afios. Los grupos
de edad con mayor numero de participantes fueron de 36 a 40 y 41 a 45 afios con 6
(15.4%) en cada grupo, seguidos del grupo de 46 a 50 y 61 a 65 afios con 5 (12.8%).

GRAFICA 2. Distribucion por grupos de edad.
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FUENTE: Cuestionario de datos generales.

En cuanto a nivel de estudios académicos realizados, la mayoria refiri6 haber concluido
estudios de nivel primaria (11(28.2%)), seguido de los de secundaria y nivel técnico con 8
pacientes (20.5%) cada uno, 48.7% tenian nivel basico de estudios y solo 3 (7.7%) no
habian cursado ningln grado de estudios.

GRAFICA 3. Distribucién por escolaridad
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FUENTE: Cuestionario de datos generales.
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En lo referente al Estado Civil, 22 (56.4%) de los pacientes dijeron ser casados, 8 (20.5%)
solteros, mismo namero que de viudos.

GRAFICA 4. Distribucién por estado civil
n=39
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FUENTE: Cuestionario de datos generales.
A la pregunta que pedia sefalar con quien vive actualmente el paciente, 35 (89.7%)
refirieron vivir con sus familiares y solo 4(10.3%) viven solos.

GRAFICA 5. Paciente vive con...
n=39
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FUENTE: Cuestionario de datos generales.
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De los 39 pacientes, solo 20 (51.3%) refiere realizar algun tipo de ejercicio, algunos de
estos caminata, zumba, estiramientos, natacion y yoga los mas frecuentes.

GRAFICA 6. Pacientes que realizan ejercicio.
n=39
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FUENTE: Cuestionario de datos generales.

En lo referente al tiempo de evolucién de la enfermedad desde su diagnéstico se obtuvo
un rango de evolucion de 50 afios, con una media de 11.23 afios y una desviacion
estandar de 10.99, mediana 8 y moda de 1 afios.

GRAFICA 7. Tiempo de evolucién de la enfermedad.
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FUENTE: Cuestionario de datos generales.
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De los 39 pacientes del estudio, en esta pregunta de opcién mdultiple con mas de una
respuesta a la vez, 28 se encontraban bajo tratamiento con Farmacos modificadores de la
enfermedad, 18 con Antiinflamatorios no esteroideos, 5 con esteroide y solo 5 pacientes
no reciben ninguno tratamiento farmacolégico.

GRAFICA 8. Medicacién al momento del estudio.
n=39
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FUENTE: Cuestionario de datos generales.

En complementacion al tratamiento recibido 37 (94.9%) no ha recibido ninguno
tratamiento no farmacoldgico, solo 1 (2.6%) ha recibido terapia de grupo y mismo numero
cirugia.

GRAFICA 9. Tratamientos complementarios.
n=39

FUENTE: Cuestionario de datos generales.
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A la pregunta de tratamientos complementarios, cuya respuesta podia ser mas de una a
la vez, 30 de los 39 pacientes dijeron que seria bueno recibir fisioterapia como parte de su
tratamiento, 10 pensaron que la psicoterapia seria una buena ayuda, y 7 refirieron que la
terapia laboral.

GRAFICA 10. Tratamientos complementarios de ayuda.
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FUENTE: Cuestionario de datos generales.

Al cuestionamiento referente a si el paciente era dependiente de alguien, solo 7 (17.9%)
refirieron serlo.

GRAFICA 11. Dependencia a alguien.
n=39

FUENTE: Cuestionario de datos generales.
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En el rubro de Ocupacion y dificultad laboral, 15 (38.5%) de los pacientes referian
desempefnar alguna actividad laboral (empleadas, maestros, costurera, obrera,
intendencia), de los cuales 10 (66.7%) refirieron haber tenido alguna dificultad laboral en
el dltimo afio a causa de la artritis reumatoide, con un rango de dias de incapacidad entre
0y 60, con una media de 13, con desviacién estandar de 22.35.

GRAFICA 12. Ocupacioén del paciente.
n=39
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FUENTE: Cuestionario de datos generales.

En cuanto al conocimiento de técnicas de ahorro de energia y de proteccién articular 36
(92.3%) pacientes dijeron desconocerlas, asi como mismo numero refirié6 que su médico
tratante no le ha mencionado nunca de dichas técnicas.

GRAFICA 13. Pacientes con conocimiento de las técnicas.
n=39

NO

FUENTE: Cuestionario de datos generales.
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GRAFICA 14. Pacientes orientados por su médico tratante.
n=39
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FUENTE: Cuestionario de datos generales.

En lo concerniente a las mediciones de calidad de vida de los pacientes con artritis
reumatoide a través del cuestionario AIMS, los resultados fueron los siguientes:

En el item de MOVILIDAD, la mayoria de los participantes (64.1%) no tenia ningun grado
de discapacidad, y 10 (25.6%) tuvo discapacidad leve en la medicion previa a la
aplicacion del programa; en la medicién final, 11 (28.2%) tuvieron discapacidad leve y 2
(5.1%) discapacidad moderada. Para la prueba de las medias, la primera fue de 0.49 y la
final de 0.46, con unat < 0.000. Tablaly 2.

En cuanto a la ACTIVIDAD FISICA, en la primera medicion el 94.9% de los pacientes tuvo
algun grado de discapacidad, de estos, la mayoria tuvieron discapacidad leve con 21
(53.8%), y en segundo lugar 11 (28.2%) con discapacidad severa; en la medicion final la
mayoria tuvo discapacidad moderada con 38.5%, seguido de la discapacidad leve con
30.8%. La media del antes fue de 2.05 y de 1.7 en la medicion final, con una t < 0.000.
Tablaly 2.

En la evaluacion de DESTREZA, el 35.9% no tuvo ningun grado de discapacidad, de los
gue si tuvieron discapacidad, el 43.6% tuvo discapacidad leve en la primera medicion,
seguida de 17.9% con discapacidad moderada; en la medicion final la discapacidad leve
fue de 38.5% y 7.7% con discapacidad moderada, y los pacientes sin discapacidad fue de
20(51.3%) La media inicial qued6 en 0.87 con una media final de 0.62, t < 0.000. Tabla 1

y 2.

En lo referente a ROL SOCIAL, la mayoria no tuvo discapacidad (61.5%), hubo
discapacidad leve en 8 (20.5%) y 7(17.9%) cursaron con discapacidad moderada en la
medicion inicial; la medicion final mostré a 9 (23.1%) pacientes con discapacidad leve y 5
(12.8%) con discapacidad moderada. La media de la primera medicion fue de 0.56 y la
final de 0.49, t < 0.000. Tabla 1y 2.
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En las ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA los resultados fueron que 43.6% tuvieron
algun grado de discapacidad, 30.8% discapacidad leve y 12.8% moderada en la medicion
basal; en la segunda medicién 28.2% tuvo alguna discapacidad, siendo la discapacidad
leve la més frecuente con 23.1% del total de pacientes. Media inicial de 0.56 y final de
0.33cont<0.001. Tablaly 2.

En cuanto al DOLOR, el 100% de los pacientes en la medicion inicial tuvieron
discapacidad, siendo la de mayor frecuencia la moderada con 25(64.1%), y 7(17.9%) con
discapacidad severa; en la medicién final 4(10.3%) no tuvo ningun grado de discapacidad,
22(56.4%) tuvo discapacidad leve y 4(10.3%) discapacidad severa. Media del antes con
1.44, media final 1.38,t< 0.000. Tabla 1y 2.

En el aspecto de ACTITUD SOCIAL, la mayor afeccién en la primera aplicacion fue en la
discapacidad leve con 19 (48.7%) de los pacientes, seguido de la discapacidad moderada
con 17 (43.6%); en la segunda medicion la discapacidad leve representd el 51.3% y la
moderada el 43.6%. la media inicial fue de 1.44 y la final de 1.38, t < 0.000. Tabla 1y 2.

En cuanto a DEPRESION, 18 (46.2%) de los participantes curs6 en grado leve y 9
(23.1%) moderada en la medicion inicial; para la medicién final 13 (33.3%) tuvieron
discapacidad leve y 19 (48.7%) sin ningun grado de depresion. La media para la muestra
inicial fue de 1.00 y para la final de 0.72,t < 0.000. Tabla 1y 2.

Finalmente para la ANSIEDAD, en la primera medicién, la mayoria se encontraron en
moderada con 48.7%, seguido de la severa en 23.1%. Para la medicién final 51.3%
estaban en moderada y 28.2% en leve. La media para la primera medicién fue de 1.87 y
la final en 1.46, t < 0.000. Tablal1y 2.

TABLA 1. Porcentaje de discapacidad por aspecto evaluado.

n=39 % SIN % CON DISCAPACIDAD
ITEM DISCAPACIDAD | LEVE | MODERADA | SEVERA
MOVILIDAD

Inicial 64.1 25.6 7.7 2.6

Final 64.1 28.2 5.1 2.6
ACTIVIDAD FiSICA

Inicial 5.1 12.8 53.8 28.2

Final 7.7 30.8 38.5 23.1
DESTREZA

Inicial 35.9 43.6 17.9 2.6

Final 51.3 38.5 7.7 2.6
ROL SOCIAL

Inicial 61.5 20.5 17.9 0

Final 64.1 23.1 12.8 0
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

Inicial 56.4 30.8 12.8 0

Final 71.8 23.1 5.1 0
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DOLOR

Inicial 0 17.9 64.1 17.9
Final 10.3 56.4 23.1 10.3
ACTITUD SOCIAL
Inicial 5.1 48.7 43.6 2.6
Final 5.1 51.3 43.6 0
DEPRESION
Inicial 28.2 46.2 23.1 2.6
Final 48.7 333 15.4 2.6
ANSIEDAD
Inicial 7.7 20.5 48.7 23.1
Final 12.8 28.2 51.3 7.7
FUENTE: Cuestionario AIMS.
TABLA 2. Prueba de medias por aspecto evaluado.
n=39 MEDIA MEDIA
Aspecto INICIAL FINAL t
MOVILIDAD 0.49 0.46 < 0.000
ACTIVIDAD FISICA 2.05 1.77 <0.000
DESTREZA 0.87 0.62 < 0.000
ROL SOCIAL 0.56 0.49 <0.000
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA 0.56 0.33 <0.001
DOLOR 2.00 1.33 <0.000
ACTITUD SOCIAL 1.44 1.38 <0.000
DEPRESION 1.00 0.72 <0.000
ANSIEDAD 1.87 1.46 <0.000

FUENTE: Cuestionario AIMS.
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XIV. DISCUSION

El manejo fisidtrico es tan importante como lo es el tratamiento farmacolégico en los
pacientes que padecen de Artritis Reumatoide, es por eso que el objetivo principal de
nuestro estudio es conocer el impacto del programa de medidas de proteccion articular y
técnicas de ahorro de energia sobre la calidad de vida de estos pacientes.

Cabe destacar que aun cuando la muestra calculada fue de 70 pacientes, solo se
concluyd con 39 de estos, ya que el resto no acudié nuevamente para continuar en el
estudio, aunque es un factor esperado, en diferentes grados, en todos los estudios de tipo
cuasi experimental, las causas de estas pérdidas pueden ser diversas, desde pérdida de
interés en el estudio, hasta problemas econdémicos (transporte, ausentismo) o de salud.
Para tratar de disminuir estas pérdidas se recorté el tiempo del programa de 6 a 3
semanas, pero con el mismo ndmero de horas y sesiones programadas.

Debido a que no se encontraron estudios previos equiparables con el presente, no es
posible comparar los resultados derivados de este.

Los resultados obtenidos en el presente estudio tienen coincidencias con las revisiones
bibliogréficas realizadas en los aspectos de predominio del padecimiento en el sexo
femenino y ademas en que los grupos de edad desde los cuales se presentan son los que
se encuentran en edad econdmicamente activa, con una mayor incidencia entre los 36 a
los 45 afios en el presente estudio.

La mayoria de los participantes de nuestra muestra habian concluido al menos los
estudios basicos de educacion.

Mas de la mitad de los participantes estaban casados y una quinta parte eran viudos.
9 de cada 10 pacientes vivian con sus familiares, fuesen concubinos, hijos o padres.

De los 39 participantes, practicamente la mitad realizaba ejercicio, ya fuera caminata,
natacion, estiramientos o incluso zumba.

En cuanto a tratamiento farmacoldgico al cual estaban sometidos los pacientes, 7 de cada
10 recibian FARMEs, y casi la mitad tratamiento continuo con analgésicos.

En contraposicion a la pregunta referente a tratamiento no farmacolégico que recibian,
alrededor del 94% refiri6 no recibir ninguno, pero el 76% pens6 que seria bueno recibir
fisioterapia y el 25% psicoterapia.

En cuanto a la dependencia de los pacientes hacia alguien mas para poder desarrollar
sus actividades, menos del 20% refirieron ser dependientes de un familiar.

De los 39 pacientes solo 15 desarrollaban una actividad laboral remunerada al momento
del estudio, y de estos 2 de cada 3 dijeron haber tenido algin grado de dificultad laboral
en el Ultimo afio a raiz de la artritis reumatoide, con un rango de dias de incapacidad
desde 0 hasta 60.

Quedo demostrado que mas del 90% de los pacientes desconocian acerca de las técnica
de ahorro de energia y de proteccion articular, y que sus médicos jamas les han orientado
acerca de las mismas.
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Con respecto a los resultados obtenidos derivados del cuestionario AIMS, podemos
concluir que de los nueve aspectos que evalla dicho instrumento, los tres mas afectados
fueron el DOLOR, ACTIVIDAD FISICA y ACTITUD SOCIAL. Las tres mas severamente
afectadas fueron ACTIVIDAD FiSICA, ANSIEDAD y DOLOR. Y con mayor afectacion leve
fueron ACTITUD SOCIAL, DEPRESION y DESTREZA.

De manera puntual acerca de la MOVILIDAD se puede mencionar que mas de la mitad se
encontrd sin ningun grado de discapacidad, y que de los pacientes con algun grado de
discapacidad (leve, moderada o severa), no se encontré ninguna modificacion al final,
excepto disminucion minima en la discapacidad moderada, mismo que aumento en la
clasificacion leve.

En el aspecto de ACTIVIDAD FiSICA, se obtuvieron valores positivos, ya que la
discapacidad severa y moderada disminuyeron en la medicién final del estudio con
respecto a la inicial.

En el apartado de la DESTREZA también hubo disminucién en los diferentes grados de
discapacidad, aunque el dato mas importante es que al final del programa poco mas de la
mitad ya no referia, segun el cuestionario, ningun grado de discapacidad.

En el ROL SOCIAL, no hubo resultados significativos, excepto una leve disminucién en la
discapacidad moderada.

En el rubro de ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA, igualmente los resultados fueron
positivos, ya que disminuy6 tanto la discapacidad moderada y la leve, y al final del estudio
7 de cada 10 pacientes ya no tuvieron discapacidad.

En cuanto al DOLOR, cabe mencionar que al inicio del estudio, todos los pacientes se
encontraban con algin grado de discapacidad, ya fuera leve, moderado o severo, siendo
el de mayor prevalencia el segundo mencionado, que al final del estudio disminuyé de
manera importante, pero con consiguiente aumento en la discapacidad leve, y ademas al
término del estudio 1 de cada 10 referia ya no tener dolor.

En la evaluacion del la ACTITUD SOCIAL, no hubo cambios significativos en la medicién
final con respecto a la basal que pudieran ser analizados.

En lo referente a DEPRESION, alrededor 7 de cada 10 pacientes la tenian, nimero que
disminuyé a 5 de cada 10 al final del estudio.

Y finalmente, en cuanto a ANSIEDAD, la disminucién mas importantemente notoria fue en
el grado severo.

Todos los resultados obtenidos en el presente estudio muestran que es posible, ayudar a
los pacientes que padecen artritis reumatoide para tener una mejoria en su calidad de
vida, dotandolos de herramientas que permitan aumentar sus destrezas, habilidades para
el desarrollo de sus actividades laborales y de la vida diaria, permitiéndole ser mas
independientes mejorando asi aspectos como depresion y ansiedad, todo esto mediante
la adecuada educacion de las técnicas de ahorro de energia y proteccion articular.
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Aunque el tiempo de evaluacién del programa fue corto, seria interesante poder estudiar a
los pacientes en un momento posterior, desde meses hasta afios, para determinar si los
resultados contindan siendo positivos, o incluso puedieran aumentar.

Asi mismo, el nimero final de pacientes del estudio no fue el adecuado para poder

evaluar realmente el impacto del programa, pero sirve de antecedente para estudios que
pudieran proseguir a éste.
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XV. CONCLUSIONES

La calidad de vida de los pacientes con artritis reumatoide mejora tras la aplicacion de un
programa de técnicas de ahorro de energia y de proteccion articular.

Los aspectos mejormente beneficiados tras la aplicacion del programa fueron la destreza,
actividades de la vida diaria, dolor y depresion.

La mayoria de los pacientes desconocen acerca de estas técnicas, ya que a la mayoria
de ellos su médico tratante no se las ha mencionado antes.

En el presente estudio la minima parte no dependia de familiares o cuidadores para la
realizacion de sus actividades de la vida diaria.

Poco menos de la mitad de los participantes tenian limitacion para sus actividades de la
vida diaria al inicio del estudio, y que al final mejor6 esta condicion.

En este trabajo la edad promedio al momento del diagndstico fue de 49 afios.
La mayoria de los pacientes se encontraban con tratamiento farmacolégico al momento

del estudio pero casi ninguno ha recibido tratamiento no farmacolégico a lo largo de la
evolucion de su enfermedad.
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XVI. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD 2012 2013 2014

Eleccion del
tema de
investigacion

Revisidn de
bibliografia

Elaboracion
de protocolo

Elaboracion
de Programa

Correccion de
protocolo

Presentacién
al Comité
Local de
Investigacidn
(cLl)

Correccion
con base en
observacione
s del CLI.

Primera
Aplicacién de
instrumento

Aplicacion de
Programa

Segunda
aplicacion de
Instrumento

Captura en
base de datos

Analisis de
resultados

Discusién de
resultados

Conclusiones

Presentacién
de tesis

Ya realizado |:| Por realizar -
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XVIII. ANEXOS

[ ANEXO 1: CUESTIONARIO DE DATOS GENERALES.
Tesis: IMPACTO DE UN PROGRAMA DE MEDIDAS DE PROTECCION ARTICULAR Y
@ TECNICAS DE AHORRO DE ENERGIA EN LA CALIDAD DE VIDA DE PACIENTES CON

IMSS ARTRITIS REUMATOIDE.

La siguiente encuesta es realizada con la finalidad de conocer aspectos generales de los pacientes con artritis
reumatoide recolectando datos tanto personales, antecedentes de la enfermedad, laborales, asi como de tratamiento
farmacoldgico y no farmacoldgico y conocimiento de las técnicas de ahorro de energia y proteccidn articular. Para ello se
le solicita conteste las preguntas segun corresponda, ya sea completando la pregunta o marcando con una “X” donde
existan cuadros para poder hacerlo. Es autoaplicable, en caso de tener dudas o cualquier aclaraciéon acerca de la
informacidn solicitada, el encuestador debe despejarlas y asistir en el llenado del formato.

Toda la informacién que proporcione sera manejada de manera estrictamente confidencial.

. DATOS GENERALES

1. Nombre: 2. Numero de Seguridad Social:
3. Lugar de residencia:
4.Sexo  []Femenino [J Masculino
5. Grado maximo de estudios: [ Ninguna [ Primaria [1Secundaria [1 Preparatoria
[ Técnico [ Licenciatura [1 Maestria o especialidad [ Doctorado.
6. Estado Civil: [1Soltero []Casado [1Viudo [1Separado [JUnidn libre
7. Actualmente vive con: [1Solo [1Familiares [1 Amigos [] Otros, especificar:
8. ¢Realiza ejercicio? [ Si [INo 9. éDe qué tipo?
10. ¢ Cudntas veces a la semana realiza este ejercicio?

Il. ANTECEDENTES DE LA ENFERMEDAD

11. Edad al momento del diagndstico de Artritis Reumatoide: afios.

12. ¢Qué medicamentos toma actualmente para controlar la enfermedad?:

13. ¢Ha recibido alguno de los siguientes tratamientos para controlar la artritis reumatoide?

[ Fisioterapia [1 Psicoterapia [ Terapia Laboral [ Terapia de grupo [ homeopatia [1Cirugia
14. ¢ Considera que actualmente le haria bien recibir alguno de los tratamientos no farmacoldgicos para la enfermedad?

[] Fisioterapia [1 Psicoterapia [ Terapia Laboral [1Terapia de grupo [ homeopatia [1Cirugia

15. ¢Depende de alguien para la realizacion de sus actividades de la vida diaria? [1Si [T No.

1Il. ANTECEDENTES LABORALES

16. Ocupacion:

17- ¢Ha tenido dificultades para laborar en el dltimo afio a consecuencia de la artritis reumatoide? [1Si [1No

18. En caso de contestar si, ¢cuantos dias las tuvo? Dias.

IV. CONOCIMIENTO DE TERAPEUTICA

19. ¢ Conoce usted acerca de las técnicas de ahorro de energia y medidas de proteccion articular? [1Si [INo.

20. ¢Le ha informado su médico tratante acerca de estas medidas terapéuticas? [1Si [ No.

Gracias por su participacion.
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[ — ANEXO 2: CUESTIONARIO ESCALA DE MEDICION DEL IMPACTO DE LA ARTRITIS (AIMS).

@ Tesis: IMPACTO DE UN PROGRAMA DE MEDIDAS DE PROTECCION ARTICULAR Y
IMSS  TecNICAS DE AHORRO DE ENERGIA EN LA CALIDAD DE VIDA DE PACIENTES CON

ARTRITIS REUMATOIDE.

Marque con una “X” su respuesta a cada uno de los siguientes cuestionamientos.

Sl NO NO SABE NO CONTESTA
1. ¢Esta usted en cama o en silla la mayor parte del dia por causa de su enfermedad? [J 0 0 0
2. éEs capaz de hacer uso de transporte publico? O 0 0 O
3. éNecesita ayuda de alguien cudndo sale a pasear en auto por su pueblo o ciudad? [ 0 0 0
4. ¢Es usted incapaz de caminar si no es asistido por alguien o por bastones o muletas? [ 0 0 O
5. éTiene usted problemas al caminar una cuadra o subir un piso por escaleras a causa
de su enfermedad? O O O O
6. éTiene usted problemas de caminar varias cuadras o subir varios pisos de escaleras
a causa de su enfermedad? O O O O
7. éTiene usted problemas para agacharse, estirarse o flexionarse a causa de su
Enfermedad? O 0 0 0
8. éSe siente limitado por su enfermedad para hacer ciertas actividades tales como
Correr, participar en deportes o levantar objetos pesados? O 0 0 0
9. ¢Puede usted escribir facilmente con lapiz o lapicero? O O O O
10. ¢Puede usted facilmente prender sus botones? O O O O
11. ¢Puede usted facilmente abrir un frasco de comidas (previamente abierto)? O 0 0 0
12. ¢Puede usted tomar sus propios medicamentos? O O O O
13. ¢Si usted tuviera teléfono, se siente capaz de usarlo? ] 0 0 ]
14. ¢ Maneja usted su propio dinero, es capaz de contarlo? O O O O
15. ¢éSe siente usted capaz de lavar y tender su ropa? O O O O
16. ¢Puede usted hacer la limpieza de su casa? O 0 0 0

MUCHO POCO NADA

17. ¢Cuanta ayuda necesita para usar el inodoro o letrina? 0 0 O
18. ¢ Cuanta ayuda necesita para movilizarse en el medio? 0 0 O
19. ¢ Cuanta ayuda necesita usted para vestirse? O O O
20. ¢Cuanta ayuda necesita usted para poder bafiarse? 0 0 O
21. ¢Durante el pasado mes, con qué frecuencia tuvo usted dolores severos a causa de su
Enfermedad? 0 0 O
22. ¢Durante el Ultimo mes, como describiria usted el dolor que tiene por su artritis? 0 0 O
23. ¢Durante el Ultimo mes, cuanto durd la rigidez matinal desde el momento en que usted se
Levantd? 0 0 O
24. ¢ Durante el Ultimo mes, cuantas veces tuvo dolor en dos o mas articulaciones al mismo
Tiempo? 0 0 O
25. ¢Con qué frecuencia hablé por teléfono con sus amigos o parientes en el tltimo mes? 0 0 O
26. ¢Si tiene relaciones sexuales, ha notado algin cambio importante en la frecuencia o
Calidad en el dltimo mes? O O O
27. ¢Con qué frecuencia le ha visitado en su casa amigos o parientes en el Ultimo mes? 0 0 O
28. ¢Con qué frecuencia visit6 usted a amigos o parientes en sus casas? 0 0 O
29. ¢Durante el Ultimo mes, con qué frecuencia sintid usted que los otros mejor si usted
Estuviera muerto? 0 0 O
30. ¢Durante el Ultimo mes, con qué frecuencia ha estado tan triste que nada lo anima? 0 0 O
31. ¢Durante el Ultimo mes, cuantas veces ha disfrutado de las cosas que hace? 0 0 0
32. ¢Durante el Ultimo mes, cuantas veces se ha sentido muy tensionado? 0 0 O
33. ¢Con qué frecuencia se ha sentido nervioso durante el tltimo mes? 0 0 O
34. ¢ Durante el Ultimo mes, cuantas veces se ha sentido relajado y libre de tensiéon? 0 0 O
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ANEXO 3. CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION

[ 3 INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

@ Y POLITICAS DE SALUD

|MSS COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

Nombre del Estudio: IMPACTO DE_UN PROGRAMA DE MEDIDAS DE PROTECCION ARTICULAR Y
TECNICAS DE AHORRO DE ENERGIA EN LA CALIDAD DE VIDA DE PACIENTES CON
ARTRITIS REUMATOIDE.

Lugar y fecha: Pachuca de Soto, Hgo. A de del 2013.

Ndmero de registro: R-2013-1201-10

Justificacidn y objetivo del estudio: ~ Para conocer que tanto impacto existe en la calidad de vida de los pacientes con
artritis reumatoide, posterior a darles un programa de rehabilitacién encaminado
a la proteccidn articular y técnicas de ahorro de energia, en base a la discapacidad
que se presenta con dicho padecimiento.

Procedimientos: Se _ensefiaran las técnicas de ahorro de energia y proteccion articular, previa
aplicacidn de un cuestionario de recoleccidn de datos generales y un instrumento
denominado Escala de Medicién del Impacto de la artritis, mismo que se volverd a
aplicar al final del mismo.

Posibles riesgos y molestias: Pudieran llegar a interferir con actividades ya previstas en su vida diaria, la
aplicacidn de los cuestionarios solo requerirdn unos minutos para su realizacion.

Posibles beneficios que recibira al

participar en el estudio: De cumplirse con los objetivos usted podra adquirir ensefianza para autocuidado
y disminucién de las molestias relacionadas con su padecimiento tales como el
dolor vy la rigidez articular, el cual podra aprender a manejar para minimizarlas y
hacerse mas funcional y menos dependiente para sus actividades diarias y podra
mejorar su estado de dnimo.

Informacidn sobre resultados y

Alternativas de tratamiento: Me comprometo a proporcionarle la informacién actualizada sobre tratamientos
alternativos de surgir durante la realizacién del estudio de investigacion vy
pudieran sefialarse como ventajosas para usted.

Participacion o retiro: Tiene usted el derecho de retirarse o revocar su consentimiento para poder
continuar con su participacidn en este estudio, independientemente de la etapa
en la se esté desarrollando.

Privacidad y confidencialidad: la_informacién que usted proporcione al contestar cuestionarios, instrumentos o
al participar en el programa sugerido, se manejara con toda la privacidad y
confidencialidad.

Beneficios al término del estudio: Mejor autocuidado, ganancia de independencia para sus actividades, mejoria del
estado de dnimo.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio, podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dra. Colin Marin Mariela. Especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion.

Investigador tesista: Alberto Mizraim Zerdn Jiménez. Residente de segundo afio de la especialidad en
Medicina Familiar. Teléfono 7711298536.

Investigador colaborador: Dr. Sergio Jesus Sanchez Munguia, Médico especialista en Medicina Fisica y

Rehabilitacion.
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de ética de
Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuahutemoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, colonia
Doctores. México, D.F., C.P. 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, correo electrénico:
comisién.etica@imss.gob.mx.

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien elabora el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma.
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ANEXO 4: EJERCICIOS ACTIVOS PARA ARTRITIS.

=

MSS Tesis: IMPACTO DE UN PROGRAMA DE MEDIDAS DE PROTECCION ARTICULAR Y

SRR TECNICAS DE AHORRO DE ENERGIA EN LA CALIDAD DE VIDA DE PACIENTES CON
ARTRITIS REUMATOIDE.

i% | @ 5; M
= = J
& B = i
S = =

o5 b= =
B % W8




4

ANEXO 5: EJERCICIOS DE PROTECCION ARTICULAR.

SS

" Tesis: IMPACTO DE UN PROGRAMA DE MEDIDAS DE PROTECCION ARTICULAR Y
TECNICAS DE AHORRO DE ENERGIA EN LA CALIDAD DE VIDA DE PACIENTES CON
ARTRITIS REUMATOIDE.

MEDIDAS

01. Al escribir, posicidnese con la espalda
recta en un area con buena iluminacion.

Poner alrededor espuma a la pluma para
escribir, facilita su agarre.

02. No luchar para abrir los paquetes con
los dedos en vez de eso utlice la
herramienta adecuada, tales como tijeras
o cuchillos.

03. Colocar un asidero para llave facilita el
poder sostenerla, especialmente cuando el
seguro es mas rigido, este tipo de asidero,
le da una empufadura mas grande para
poder realizar una palanca al girar su
brazo para quitar el seguro.

04. Usar aparatos eléctricos siempre que
sea posible para evitar apretar la mano o
una empufiadura forzada; por ejemplo,
utilizar un abrelatas eléctrico en lugar de
un abridor manual.

05. Sustituir los grifos pequefios vy
redondos, que tienen dificultad para girar,
por el tipo de grifo de palanca, con lo que
pude usar la palma de la mano para
girarlo.

Si tiene grifo redondo, puede usar la
palma de la mano en posicion horizontal
para poder cerrarlo y abrirlo.
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06. Si usted tiene teléfono, mantenga un
boligrafo o lapiz junto a él para utilizar, en
lugar de marcar con el dedo.

07. Al beber bebidas calientes, use una
taza, evite tazas de café con asas
pequefas porque son dificiles de sostener.
Cuando se sujeta la taza de café o un
aislante de taza, envuelva su mano
alrededor de él, esto le da un agarre mas
grande y estable.

08. Evite manejar cuchillos de mango
pequefio, especialmente al cortar los
alimentos resistentes o duros. Debe usar
un cuchillo con un mango grande en un

movimiento de sierra, manteniendo los
nudillos paralelos al mango. Asegurese de
gue el cuchillo est4 afilado.

09. Aumentar el control de los utensilios
de preparacion y consumo de alimentos al
ponerles asas 0 mangos con materiales
suaves y grandes que pueda sujetar.
Estos cambios significan menos esfuerzo
para el agarre.

10. Al barrer o trapear, evite sostener el
mango por debajo del nivel de la cintura.
Esto lleva a una mala postura y la tension
innecesaria. Mantenga el mango por
delante de usted, con la espalda recta y
los nudillos paralelos al mango.
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11. Al lavar las ventanas, mostradores u
otras superficies planas, no agarre el pafio
0 esponja con fuerza, utilice la palma de la
mano para limpiarlas en su lugar.

12. No eliminar el agua de un pafio por
torsion, doble la tela y utlice una
empufiadura recta para exprimir el agua.
Cuando se utiliza una esponja, aplanela
en contra del lado disipador, con la palma
para eliminar el agua.

13. Evitar las asas duras y estrechas como
las de los baldes y maletines,
herramientas y tijeras. Las hechas de
empufiaduras  suaves pueden  ser
consideradas de mayor comodidad vy
menor esfuerzo que uno duro y flexible.

14. Utilice la palma de la mano para abrir
frascos. Abra los frascos con la mano
izquierda y cierre con la derecha, en otras
palabras la tapa debe girarla hacia el lado
del pulgar de su mano.

15. Si a menudo usa tijeras de costura o
de corte, utilice una tijera adaptada o un
cuchillo.

16. Utilice ollas y utensilios de cocina de
uso ligero, evite manejar diario sartenes
pesados, platos, vajillas. Los son incluso
mas dificiles de agarrar cuando tienen
alimento en ellos.
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17. Evite el esfuerzo para mantener las
verduras y frutas pequefias, use una tabla
para cortar y estabilice en ella el elemento
mientras lo corta o pela.

18. Cuando sea posible, coloque objetos
pesados o voluminosos sobre ruedas o
deslicelos en vez de levantarlos.

19. Al levantarse de una posicion de
sentado, apoyese en el talén de la mano,
no sobre los dedos para ayudarse a si
mismo.

20. Evite descansar su barbilla sobre los
nudillos, si esto es un habito que no se
puede romper, utilice el talon de la mano
en lugar de los nudillos.

21. Cuando conduce un auto por
distancias largas, periédicamente alivie el
agarre del volante descansando una mano
a la vez. Una direccibn cubierta de
espuma permite el uso del volante sin
apretar fuertemente.

22. Si le gusta hablar por teléfono, compre
un kit de manos libres portatil o adjunte un
descanso al hombro para liberar sus
manos.

63




23. Al levantar objetos por debajo de la
cintura, doble las rodillas y mantenga la
espalda recta.

24. No levantar objetos pesados o
voluminosos sobre su cabeza, use un
taburete para alcanzar lugares altos.

25. Levante los objetos con ambas manos,
utilice ambos antebrazos para llevar cerca
de su cuerpo en vez de agarrar las
manijas o en el costado, cuando lleva
correctamente un objeto de esta manera,
las articulaciones del codo y hombro
adquieren el estrés en lugar de la mufieca
y las articulaciones de los dedos.

26. Empuje los objetos con su propio
peso, en lugar de tirar con los dedos, asi
utilizard las articulaciones de la cadera y
piernas para hacer el trabajo en lugar de
sus brazos y manos.

27. Lleve su bolso en su hombro o el
antebrazo, en lugar de hacerlo en la mafio
o0 mufieca. Aligere su bolso o maletin tanto
como sea posible.
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28. Cambie las herramientas y métodos que se utilizan para el trabajo,

si hacerlo asi sera mas facil. Los objetos de mangos largos, como los

recogedores y calzadores pueden reducir, incluso eliminar la flexién y
el agacharse.

29. Planifique los espacios de trabajo para maximizar la eficiencia.
Mantenga elementos de uso frecuente a la mano. Ajuste la altura de la
mesa 0 una silla para minimizar el estrés. Un taburete alto con un
asiento giratorio, por ejemplo, puede recudir el tiempo de pie en el
trabajo o mostrador.

30. Ponga lo que pueda sobre ruedas. Carritos de cocina o0 compras
pueden transportar una amplia variedad de articulos, cestas de ropa,
maletas, maletines y se pueden mover mas facilmente.

31. Un abotonador no es caro y es facil de usar y puede ahorrar el
dolor en las articulaciones innecesarias, tirando y luchando.

32. Un tirador de cremallera puede ser usado para cerrar o abrir la
ropa. La manija de estos es mas grande y facil de sujetar y le permite
ejercer una mayor fuerza con menos esfuerzo.

33. Comprar utensilios que estan disefiados para reducir el esfuerzo de
trabajo, como este pelapapas es mas facil de usar que el convencional
y no requiere una adherencia completa para aferrarse a ella.
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ANEXO 6: EJERCICIOS DE AHORRO DE ENERGIA.

el

Tttt Tesis: IMPACTO DE UN PROGRAMA DE MEDIDAS DE PROTECCION ARTICULAR Y
TECNICAS DE AHORRO DE ENERGIA EN LA CALIDAD DE VIDA DE PACIENTES CON
ARTRITIS REUMATOIDE.

N Horizontal

,/_ B 70¢ sight line
| # %
B
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X
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£\
L 3

1. Posicionamiento correcto: i i
Se deben mantener angulos de 90° en cadera, brazo y s
antebrazo, rodillas, y tobillos, procurando mantener la i\
espalda recta, sobre un soporte en una silla, la mirada . z\-‘
al frente, al sitio de trabajo debe ser horizontal con una bacirest \O |
variacion maxima de 15°, en caso de que el asiento no i
ajuste la altura para mantener los angulos descritos, se
puede hacer uso de un banquillo que permita un I
maéaximo de variacién de 10 a 20° en el tobillo, pero que Ol
mantenga las rodillas a 90°. El asiento debe de ser de Seatheight
preferencia, giratorio, para evitar rotaciones de la
columna y poder moverse en bloque.

55-75¢
(to floor)

2. Ducha:

El bafio se debe tomar sentado, sobre un asiento
bastante alto, para no hacer trabajar las extremidades
inferiores, la barra y la alfombrilla antideslizante
aumentan la seguridad en el paciente.

3. Bafiera:

Se puede colocar una tablilla que permita sentarse y
pasar girando los miembros inferiores, se debe colocar
una alfombrilla antideslizante en el fondo de la tina
para evitar accidentes, una barra de apoyo puede
asegurar los movimientos.

4. Grifos:
El mé&s apropiado es el de monomando o palanca

5. Tasa de bafio:
Se pude colocar una pequefia tarima o un adaptador,
para ajustar la altura del cuerpo con respecto a la tasa
del bafio, evitando posturas viciosas.
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6. Aseo:

Se pueden adaptar diferentes medios de aseo como un
mango largo con esponja en la punta para el aseo de
los pies, y la espalda, un peine con mango curvado y

grueso. Es preferible el uso de cepillo de dientes
eléctrico con mango grueso,

7. Vestimenta:

Las ropas deben ser siempre amplias. Se debe iniciar a
vestirse por la extremidad mas rigida, los cierres
siempre deben ser frontales, facilitdndolos con la

colocacion de velcro en lugar de la cremallera, o se
puede emplear un abotonador.

8. Alimentacion:

Los utensilios deben de ser ligeros, de facil limpieza 'y
el diametro de los cubiertos sera mayor para facilitar su
prensién digitopalmar, de longitud y curvaturas
adaptadas para la limitacion articular

9. Cocina:

El alimento que va a cortarse debe fijarse sobre una
tabla con clavos, para que permita la utilizacion
bimanual del cuchillo. Se pueden usar empufaduras
verticales y anchas, para no desalinear la mano con la
mufieca.

10. Transporte de alimentos:

Las cazuelas se desplazaran por traslacién o bien
repartiendo la carga entre las dos manos, los platos se
llevan con ayuda de los antebrazos. Las mesitas con
ruedas evitan llevar las cargas y dar pasos inutiles

11. Aimacenamiento en cocina:
En los armarios de la cocina se colgaran las cazuelas
en vez de apilarlas. Los utensilios pesados se guardan
a una altura adecuada.

12. Actividades domésticas:

La ropa se debe lavar a maquina; la ropa mojada y
pesada se debe descargar por una puerta frontal sobre
un cubo con ruedas; para la limpieza, la escoba,
trapeador y jalador deben de ser de un largo adecuado
para evitar flexionar el tronco.

13. Cerraduras:
Las llaves deben ser provistas de un adaptador grueso
que permita su prension digitopalmar, los armarios
pueden ser provistos por tiradores orientables
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14. Lectura:

Para la lectura es preferible el uso de un portalibros
para liberar las manos, ademas puede dar una mejor
alineacion a la columna al ajustar la altura para evitar la
inclinacion.

15. Profesion:

Los trayectos, los puestos de trabajo, la posibilidad de
readaptacion profesional, requieren de un analisis
personal y minucioso. No siempre es facil conciliar
estas reglas con las exigencias profesionales, las

razones econdémicas o las aspiraciones de los
pacientes.
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ANEXO 7: PROGRAMA DE MEDIDAS DE PROTECCION ARTICULAR Y TECNICAS DE
AHORRO DE ENERGIA.

4

SS Tesis: IMPACTO DE UN PROGRAMA DE MEDIDAS DE PROTECCION ARTICULAR Y
TECNICAS DE AHORRO DE ENERGIA EN LA CALIDAD DE VIDA DE PACIENTES CON
ARTRITIS REUMATOIDE.

CARTA PROGRAMATICA:
Lugar de aplicacidon: Aula del Hospital General de Zona y Medicina Familiar Namero 1. IMSS.
Pachuca de soto Hidalgo.

Fecha y hora | Duracién | Objetivos | Actividades | Material
1?2 sesion “Introduccion”
Primera semana 1 hora 1. Aplicar de 1. Aplicar 1. Fotocopias de
posterior a Cuestionarios. cuestionario de datos | cuestionarios,
aprobacion de generales y de lapiceros.
protocolo. A las 15 Escala de Medicion
horas. del Impacto de la
Artritis.
2. Explicar objetivos | 2. Dar a conocer a los
de las sesiones. pacientes numero, 2. Equipo de
nombre, objetivos y cémputo y
actividades de cada proyeccion.

una de las sesiones
programadas, asi
como las fechas y
horas de imparticion.

22 sesion “La Artritis Reumatoide (educacién)”

Segunda semana. A 1 hora 1. Que el paciente 1. Se expondra en 1. Equipo de
las 15 hrs conozca aspectos presentacion de cémputo y
de la Artritis Power Point la proyeccion.
Reumatoide como presentacion “Artritis
etiologia, Reumatoide”.

epidemiologia,
manifestaciones,
tratamiento y

prondstico.

2. Conozca las 2. Se expondra en

medidas de terapia | presentacion de

ocupacional para el | Power Point la 2. Equipo de
manejo de la artritis | presentacién “Terapia | computo y
reumatoide. Ocupacional en la proyeccion.

Artritis Reumatoide”

3? sesion “Ejercicios de mano y manejo de dolor”

Tercera semana. A 1 hora 1. Aprenda a 1. Se ensefiaran 1. Equipo de

las 15 hrs manejar el dolor mediante una breve cémputo y
mediante el uso de resefia de manejo de | proyeccion.
calor y frio. dolor con

termoterapia con
calor aplicado
mediante compresas
humedo tibias y frio
usando hielo local.
2. Se proyectaran

2. Aprenda a imagenes para

realizar ejercicios explicar cada uno de 2. Equipo de
que mejoren la los ejercicios de cémputo y
flexibilidad, fuerzay | mano. proyeccion.
resistencia para Plastilina,
mano. vendas de 10y

15 cms, toalla
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| para manos...

42 sesion “Proteccion articular y técnicas de ahorro de energia”

Cuarta semana. A las
15 hrs

2 horas

1. Que el paciente
entienda,
comprenda y sea
capaz de aplicar las
técnicas de ahorro
de energia 'y
proteccion articular.

1. Se proyectara en
presentacion de
Power point la
presentacion
“proteccion articular y
técnicas de ahorro de
energia”

1. Equipo de
cémputo y
proyeccion.

52 sesion “Primeras impresion

es!!

Quinta semana. A las
15 hrs.

1 hora

1. Evaluar
respuesta
inmediata al
programa.

2. Permitir
aportaciones por
parte de los
pacientes.

1. tribuna libre

1. libreta para
anotaciones.

62 sesion “Evaluaci

on final”

Seis semanas
posteriores a la
quinta sesion. A las
15 hrs

1 hora

1. Aplicar por
segunda ocasion
cuestionarios para
evaluacion de

resultados.

1. segunda aplicacion
de cuestionarios y
analisis de resultados

1. Fotocopias de
cuestionarios,
lapiceros
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